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Editorialhttps://doi.org/10.37615/retic.v7n1a1

Es reconocido el efecto protector de la Actividad Física a nivel cardiovascular pero también es una realidad que la muerte súbita (MS) en el de-
porte, aunque poco frecuente: 1-6/100,000 casos/año, dependiendo de la edad, es una catástrofe de gran impacto mediático al producirse en 
personas de aparente buen estado de salud. 

En la evaluación de los deportistas, con la finalidad de prevenir MS, existen diferencias entre los enfoques estadounidense y europeo. Mientras 
que el modelo norteamericano se basa únicamente en síntomas previos y exámenes físicos actualizados hasta el 2015, las recomendaciones 
de la Sociedad Europea de Cardiología, respaldadas por la experiencia italiana, van un paso más allá al incorporar el electrocardiograma (ECG) 
de manera obligatoria desde el año 2005. Además, los criterios para interpretar el ECG en deportistas fueron redefinidos en 2018, mejorando la 
especificidad sin comprometer la sensibilidad.

Un metaanálisis llevado a cabo en 2015(1) reveló en una muestra de más de 47,000 atletas una sensibilidad para detectar enfermedad cardio-
vascular notablemente baja en la historia clínica (HC) y el examen físico (EF), registrando valores de apenas el 20% y el 9%, respectivamente. En 
contraste, el electrocardiograma (ECG) demostró una alta sensibilidad del 93%. No obstante, la especificidad se mantiene en niveles razonables, 
alcanzando el 97%, 94% y 93% para HC, el EF y el ECG respectivamente. Este análisis indica que el ECG es 5 y 10 veces más sensible que la HC y 
el EF, lo cual respalda claramente el enfoque europeo. Sin embargo, este hallazgo parece insuficiente en la prevención de enfermedades cardio-
vasculares en deportistas, especialmente en afrodescendientes, donde la especificidad del ECG disminuye hasta el 86%. 

Cuando revisamos las causas de MS en deportistas jóvenes estas van a depender de la ubicación geográfica, encontrándose en las series ame-
ricanas a la Cardiomiopatía Hipertrófica (CMPH) y la Hipertrofia idiopática de Ventrículo Izquierdo (VI) (34%) como las causas más frecuentes de 
MS. La cardiopatía isquémica (63%) fue la primera causa de MS en un estudio español, destacando también la CMPH. El síndrome de MS arrítmica 
supuso solo 6%. 

Independientemente de la ubicación geográfica las anomalías en el origen de las arterias coronarias (11-19% en jóvenes y 1-3% en atletas de 
mayor edad) y la patología aórtica (2-3,3%), son causas de enfermedades cardiovasculares difíciles de detectar mediante un cribado básico, al 
igual que los primeros estadios de miocardiopatía hipertrófica (CMPH) y Displasia Arritmogénica (DA), entre otras afecciones. En deportistas de 
mayor edad, la enfermedad coronaria, como describe Bohm(2) representa la mayor prevalencia de MS asociada directamente a la práctica depor-
tiva (25,8%), siendo desencadenada en su mayoría por la participación en la práctica del fútbol.
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Ecocardiograma

El uso del Ecocardiograma (ECO) está ampliamente difundido en cardiología deportiva tanto en el cribado en búsqueda de patologías potencial-
mente letales como en la valoración de los cambios adaptativos al deporte. Si se opta por realizar un ECO no hay un consenso sobre si debiera 
ser uno básico en búsqueda de las principales patologías (ejes paraesternales, apical y aorta) o uno completo. Debemos poner especial énfasis 
en la búsqueda de patologías difíciles de detectar en cribado básico (HC, EF, ECG)

La línea imaginaria que divide a los deportistas en menores y mayores de 35 años, nos orientan hacia una evaluación diferenciada. 

En la evaluación preliminar en deportista jóvenes en búsqueda de cardiopatías no detectables o estadios iniciales de cardiomiopatías pudiera 
ser suficiente un ECO dirigido. 

El ECG es generalmente característico en la Cardiomiopatía hipertrófica (CMPH), pero en contraposición a lo descrito por Pelliccia, un ECG nor-
mal puede ocultar la CMPH en un 6% en adultos(3) y en 10% de jóvenes asintomáticos(4). En atletas de alto rendimiento es común encontrar hi-
pertrofia de ventrículo izquierdo (HVI), pero en presencia de valores límites normales (según sexo, edad raza, volumen de entrenamiento, tipo de 
deporte y nivel de exigencia), se debe buscar simetría en el espesor de pared y valorar el Grosor Relativo de VI (0,30-0,45), Se debe prestar aten-
ción a ciertos valores que podrían indicar anomalías, como una cavidad de VI < 54 mm (sensibilidad y especificidad 100%), Aurícula Izquierda 
(AI) < 40 mm (sensibilidad 92% y especificidad 71%)(5) y una onda e’ en el Doppler tisular mitral < 10 cm/seg. Es fundamental tener en cuenta las 
presentaciones de CMPH apical, que en ocasiones pueden pasar desapercibidas y obligan a recurrir a Resonancia Magnética. Malhotra(6), detectó 
en seguimiento a 10 años a 11.168 adolescentes futbolistas asintomáticos, 8 MS de los cuales 7 fueron CMPH y 5 fueron consideradas “normales” 
en el cribado inicial con ECO, por eso es importante reconocer que el diagnóstico de esta patología es dinámico: la expresión fenotípica puede 
tardar en aparecer tanto en ECG como en el ECO 

En las Anomalías del Origen de las Coronarias, las cuales suelen no dar síntomas ni hallazgos en EKG, se ha descrito sensibilidad de 83% cuando 
se utiliza solo el eje corto, pero aumenta a 93%, con especificidad de 99% cuando se añade el apical 4/5 cámaras(7). 

Enfermedades de la aorta, en especial, pero no exclusivo, con fenotipo marfanoide, nos debe llamar más la atención los valores de raíz aórtica 
superiores de 40 mm en varones y 34 mm en mujeres (la aorta no sufre los cambios adaptativos al deporte o son mínimos). A nivel de los senos 
de Valsalva hay una tendencia a indexar el valor: con límites de 20,7 mm/m2 para hombres, y de 21,4 mm/m2 para mujeres(8). Así mismo nos 
permite valorar la presencia de aorta bicúspide: 1% de la población, aunque con muy bajo riesgo de MS y confirmar sospecha de coartación.

En deportistas mayores de 35 años, donde la principal causa de MS pasa a ser la enfermedad coronaria, el ECO es de menor ayuda. En aquellos 
con riesgo cardiovascular bajo no está justificado, pero en presencia de riesgo moderado (>10% a 10 años en ASCVD o SCORE2) la sensibilidad 
es de 76% y especificidad de 88% (estenosis de 50% del tronco o 70% de alguna de las 3 arterias)(9). El ECO Stress si aumenta notablemente la 
capacidad diagnóstica. El Speckle Traking también nos puede ayudar a encontrar trastornos segmentarios de motilidad o fases tempranas de 
CMPH o Dilatada CMPD(10). Sin embargo, una prueba ergométrica, realizada con protocolo acorde con su deporte, es de mayor ayuda y debe ser 
de elección en el tamizaje de los deportistas de mayor edad cuando se sospeche cardiopatía isquémica.

El Ventrículo Derecho (VD), al estar sometido a una mayor sobrecarga de presión y volumen, es el que más se ve afectado en deportistas de 
resistencia y es proporcional a la carga de entrenamiento, lo cual lleva a dilatación global del VD(11): 61% de varones y 46% de mujeres mostra-
ron dilatación del tracto de salida de VD (TSVD) en eje largo y un 37% y 24% respectivamente en eje corto, por ello es mejor manejar valores 
indexados especialmente en el TSVD de 19 mm/m2 en eje largo y 21 mm/m2 en eje corto, teniendo en cuenta que la dilatación exclusiva del 
TSVD es altamente sospechosa de Displasia Arritmogénica (DA) o cuando la dilatación del VD es asimétrica o no armónica en relación al resto 
de cavidades. Igualmente, en fases tempranas de la DA, cuando aún no hay dilatación y el Strain global es normal, la Deformación Miocárdica 
puede encontrarse alterada, evidenciando un retraso usualmente en la porción basal(12).

Los cambios derivados de la adaptación cardiaca al deporte de alta exigencia tanto a nivel estructural (regidos por la ley de Laplace), así como 
los funcionales y eléctricos, son progresivos y escapan a esta revisión, excepto en los deportistas con fracción de eyección (FE) límite y VI dilatado 
(zona gris) en quienes un ECO stress es indispensable para valorar la respuesta el ejercicio: la Fracción de eyección (FE) debe aumentar 11% en 
valores absolutos (sensibilidad de 77% y especificidad de 96%) o alcanzar al máximo esfuerzo FE >63% (sensibilidad de 83% y especificidad de 
92%), alejando la posibilidad de una CMPD en fase incipiente(13). 

https://doi.org/10.37615/retic.v7n1a1
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Puntos en discusión

Las principales limitaciones para el uso del ECO como primera línea van a depender de 1) la patología prevalente según la ubicación geográfica. 
2) el costo que representa. 3) la experiencia del personal que realiza el cribado. 4) la falta de valor del ECO añadido al cribado básico. Esto último 
es el punto más débil de la discrepancia:

Las anormalidades potencialmente letales halladas por ECO en cribado básico varían según los estudio entre 0,6% y 0,03%(6,14,15). 

El ECO incrementa la sensibilidad del cribado: se reportaron los hallazgos en 2.688 atletas competitivos encontrándose anormalidades en 203 at-
letas (7,5%) observándose patologías potencialmente letales, que impidieron la práctica deportiva en 4 deportistas: 2 con diagnóstico de CMPH 
(no detectadas en ECG), 1 Pectum Excavatum con compresión del VD y 1 Estenosis pulmonar severa (1 de cada 672 atletas)(16).

Conclusiones

Pese a que el ecocardiograma ha sido considerado de segunda línea por la Sociedad Europea de Cardiología, hasta 2/3 partes de cardiólogos 
lo utilizan como parte del cribado básico(17) tanto en deportistas de elite como recreativos. Probablemente basados en las normativas de Fede-
raciones, a la necesidad de valoración en los deportistas de muy alta competencia, a la autoexigencia de un diagnóstico preciso y/o al temor 
de dar el apto, por la responsabilidad que ello implica. El 96% de las MS en España ocurrieron en deportistas recreativos(18), probablemente sin 
cribado o hechos en forma incompleta. 

Se han reportado múltiples protocolos de cribado con ECO para deportistas(19) que van desde el de Fishman (pocas vista, 1 minuto) hasta el de 
Weiner (completo, 13 minutos), los cuales podrían utilizarse según la duda razonable que generen los exámenes del cribado básico, abaratando 
así los costos

Dependiendo de las características del deportista como edad, edad, sexo, raza, volumen de entrenamiento, nivel de exigencia, y aspectos con-
tractuales, sería necesario considerar la realización del ecocardiograma al menos una vez en su carrera deportiva o en forma repetitiva en jóvenes 
con sospecha de CMPH aún con EKG normal y sin antecedentes(16).

Un cribado rápido con ECO mínimo podría justificarse en la necesidad de evaluar jóvenes asintomáticos para descarte de anomalías del origen 
de coronarias, patología de aorta, prolapso mitral, y descarte de algunas cardiomiopatías incipientes.

La precisión diagnóstica, las limitaciones de tiempo y la rentabilidad son probablemente razones desfavorables para su uso(20), sin embargo, la 
Dra. Koch reportó la utilidad del ECO básico en el cribado pre participativo en jóvenes en Alemania con un Número Necesario para Diagnosticar 
(NND) de 174 (02 casos de 343 estudios), con un incremento razonable del costo (30%)(21), similar a los reportado por Bessem en Holanda con 
NND de 143(22).

Finalmente, en contraposición con ello, existe la posibilidad de encontrar falsos positivos en deportistas asintomáticos, que podrían en riesgo su 
participación deportiva o incrementando costos para la precisión diagnóstica.

NOTA: este editorial no pretende ser una guía sobre toma de decisiones, sino una toma de conciencia sobre la necesidad de un adecuado cri-
bado en el deportista. 

https://doi.org/10.37615/retic.v7n1a1
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ TC. 
 ▻ Pericardio. 
 ▻ Pericarditis. 
 ▻ Derrame pericárdico.

La tomografía computarizada (TC) es una herramienta que en circunstancias concretas puede ser muy útil 
en el diagnóstico y manejo de la patología del pericardio. Proporciona una evaluación detallada y global del 
pericardio. La TC es especialmente útil en la caracterización de masas pericárdicas ya que permite valorar 
su tamaño y composición. Además, permite la identificación de derrames pericárdicos, la evaluación de la 
calcificación pericárdica y la detección de entidades de dificil diagnóstico, como la constricción pericárdica. 
Estas aplicaciones hacen que la TC sea una herramienta esencial en el abordaje integral de la patología 
pericárdica.

Keywords ABSTRACT
 ▻ CT. 
 ▻ Pericardium. 
 ▻ Pericarditis. 
 ▻ Pericardial effusion.

Computed tomography (CT) is a tool that in specific circumstances can be very useful in the diagnosis and mana-
gement of pericardial diseases. It provides a detailed and global evaluation of the pericardium. CT is especially use-
ful in the characterization of pericardial masses since it allows us to assess their size and composition.. In addition, 
it allows the identification of pericardial effusions, the evaluation of pericardial calcification and the detection of 
some difficult to diagnose entities, such as pericardial constriction. These applications make CT an essential tool in 
the comprehensive approach to pericardial pathology.

Introducción 

La tomografía computarizada (TC) es una técnica de imagen complementaria 
al ecocardiograma que puede ser muy útil en la valoración de las patologías 
pericárdicas(1). El pericardio normal se visualiza como una estructura curvilínea 
fina rodeada por tejido adiposo hipodenso, dependiendo de la grasa visceral 
que tenga el paciente. Su grosor es variable y suele ser menor de 2 mm. 

Con la TC podemos obtener una evaluación global de todo el pericardio, sin 
estar limitados por la ventana ecocardiográfica. Además, en casos concretos, 
como en el estudio de masas, la TC puede darnos mucha más información, ya 
que podemos tener datos precisos sobre su tamaño y composición.

Hay que tener en cuenta que la TC en la técnica de imagen no invasiva con ma-
yor resolución espacial, lo que puede ser de especial interés cuando se quiere 
evaluar con precisión el grosor del pericardio. Además, una de las principales 

ventajas de la TC es que es la técnica más precisa para detectar calcificaciones 
pericárdicas(2).

La región anatómica de interés que se quiere estudiar con TC se puede cir-
cunscribir al corazón y el pericardio (TC cardiaco), aunque en pacientes con 
enfermedad neoplásica, inflamatoria o aórtica se puede incluir la totalidad del 
tórax y otras regiones anatómicas.

Aunque la TC puede permitir evaluar las consecuencias funcionales de la en-
fermedad pericárdica en el corazón, la ecocardiografía y la RMN cardíaca (RMC) 
son más adecuadas para este fin ya que tienen una resolución temporal mu-
cho mayor. La administración intravenosa de contraste yodado puede ser útil 
para valorar la inflamación pericárdica. Cuando el pericardio está inflamado, 
está más vascularizado y se observa una captación ávida de contraste en fases 
tardías(3) (Figura 1). 

En resumen, la TC permite valorar el pericardio de forma precisa y aporta en una 
sola técnica, información anatómica y funcional detallada. 
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Conceptos generales

Las enfermedades del pericardio más frecuentes son la pericarditis, el derrame 
pericárdico, el taponamiento cardiaco y la pericarditis constrictiva(4). El derrame 
pericárdico y el taponamiento cardiaco pueden ocurrir en ausencia de inflama-
ción del pericardio.

Derrame pericárdico

El saco pericárdico normal contiene entre 10-50 ml de líquido que actúa como 
lubricante entre las hojas pericárdicas. El derrame pericárdico es una acumu-
lación anormal de líquido en la cavidad pericárdica (> 50 ml). La mayoría de 
los derrames pericárdicos tienen una etiología no infecciosa, las causas más 
frecuentes son idiopática, autoinmune, neoplásica, metabólica, infecciosa y 
yatrogénica.

A la hora de evaluar con precisión con TC la cantidad de derrame pericárdico 
lo ideal es obtener un estudio con adquisición sincronizada prospectiva. El 
espesor del derrame pericardio debe evaluarse en diástole. Hay que tener 
en cuenta que muchos pacientes están asintomáticos por lo que el diagnós-
tico suele ser causal durante la realización de un ecocardiograma o una TC. 
Por esta razón es frecuente encontrar en los laboratorios de ecocardiografía 
pacientes remitidos para valorar un derrame pericárdico apreciado de forma 
incidental en una TC de tórax no “sincronizado”. Al no poder saber la fase del 
ciclo cardiaco en la que se adquirió la imagen, tampoco sabemos en qué fase 
del ciclo cardíaco estamos midiendo el espesor del derrame, por lo que es 
relativamente frecuente que en estos estudios se sobreestime la cantidad de 
derrame pericárdico.

En este contexto en el que ecocardiograma es mucho más accesible, la TC 
debe reservarse para casos concretos. La TC tiene la ventaja de que podemos 
visualizar todo el derrame y caracterizar su composición en función de su ate-
nuación radiológica(5). Salvo en los casos en los que se realice una adquisición 
retrospectiva, la afectación hemodinámica del derrame pericárdico es difícil 
de evaluar por TC, aunque se pueden ver signos indirectos como la presencia 
de un derrame severo con dilatación de las venas cavas. El ecocardiograma y 

la RMC son técnicas más precisas para evaluar la afectación hemodinámica ya 
que tienen una resolución temporal mayor. La presencia de engrosamiento y 
nodularidad pericárdica en pacientes con cáncer metastásico conocido es un 
signo específico de malignidad pericárdica (Vídeo 1).

Vídeo 1. TC de tórax. Derrame pericárdico ligero-moderado y derrame 
pleural masivo izquierdo. Paciente con un proceso linfo-proliferativo con 
afectación mediastínica que comprime la arteria pulmonar izquierda.

El derrame pericárdico puede clasificarse según diferentes criterios en
• Tiempo de evolución: agudo o subagudo frente a crónico cuando dura más 

de 3 meses.
• Distribución, circunferencial o localizado.
• Impacto hemodinámico, ninguno, taponamiento cardiaco, efusivo-cons-

trictivo.
• Composición, exudado, trasudado, sangre, raramente aire o gas procedente 

de las infecciones bacterianas.
• Tamaño. Muy usada en ecocardiografía, donde el derrame se describe 

como leve (< 10 mm), moderado (10-20 mm) o grande (> 20 mm). Sin em-
bargo, está forma de cuantificar el derrame es poco precisa (Tabla 1), cuan-
do evaluamos el derrame por TC o mediante RMC, se debe dar información 
del espesor del derrame en todas las regiones anatómicas desde la base de 
los ventrículos hasta el ápex, en diástole (Figura 2 y Vídeo 2).

Figura 1. Pericarditis aguda en dos contextos distintos. A. TC cardiaco, las estrellas azules señalan la grasa epicárdica, nótese que tiene la misma señal que 
la grasa alrededor del tórax (estrellas azules). Además, se observa que el pericardio este inflamado y con aumento de su grosor (flechas rojas). Se trata de un 
paciente con un traumatismo torácico y pericarditis. B. TC de tórax no sincronizado, con presencia de derrame pericárdico (estrellas verdes) y pericarditis (flechas 
rojas), se observa una captación todavía más ávida de contraste que en el caso anterior. Se trata de un paciente con un proceso neoplásico.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/AR01_671/671_v01.mp4
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I < 50 mL

II < 100 mL

III < 300 mL

IV < 500 mL

V circunferencial, con colapso (taponamiento).

Tabla 1. Grados de derrame pericárdico

Vídeo 2. RMC derrame pericárdico circunferencial severo. Secuencia cine eje 
corto. A pesar de la severidad del derrame, el paciente estaba asintomático 
y no se observaron signos por imagen de compromiso hemodinámico. 
Grosor del derrame pericárdico en diástole (mm):

Basal Medio Apical

Anterior 4 9 3

Superior 22.6 17 9

Posterior 15.1 18 17

Inferior 16.5 17.5 16

La cuantía del derrame no se correlaciona bien con su repercusión hemodi-
námica (Vídeo 2), y depende de otros factores como el tiempo que tarda en 
acumularse el líquido, de tal modo que si la acumulación de derrame es muy 
lenta pueden llegar a tolerarse derrames muy severos. La mejor manera como 
hemos dicho de valorar el compromiso hemodinámico es mediante ecocar-
diograma y RMC (Vídeos 3 y 4).

Vídeo 3. Ecocardiograma. Fila de arriba de izquierda a derecha planos de 
eje largo, eje corto y grandes vasos. Fila de abajo de izquierda a derecha 
planos apical 4 cámaras y subxifoideo. El paciente presenta un derrame 
pericárdico severo (estrellas rojas) circunferencial organizado con tractos 
de fibrina (cara amarilla triste). Además, presenta signos de compromiso 
hemodinámico, compresión parcial de ventrículo derecho, rebote proto-
diastólico del septo interventricular (rectángulo amarillo) y dilatación severa 
de la vena cava inferior sin variación respiratoria de su tamaño a lo largo del 
ciclo cardiaco, plétora de la vena cava inferior (líneas amarillas en el video de 
abajo a la derecha). Todos hallazgos sugerían la presencia de una pericarditis 
efusivo-constrictiva. Como el paciente tenía fiebre se solicitó una RM. 

Vídeo 4. RM cardiaca. Se confirma el hallazgo de pericarditis efusivo-
constrictiva. Se observa derrame pericárdico con espesor máximo de 4 cm, 
con signos de organización del derrame en cara lateral VI (estrella amarilla), 
captación de contraste sugerente de inflamación (flechas rojas) y signos 
de compromiso de cavidades derechas. Si os fijáis el eje corto en la tercera 
imagen de arriba hay dos círculos tenues uno amarillo y otro rojo que quieren 
mostrar que el pericardio visceral y parietal esta engrosado y “atrapa” al 
corazón. Además, se observa derrame pleural bilateral. En la imagen de arriba 
a la derecha se observa el campo quirúrgico: se realizó pericardiectomía 
parcial, encontrando un pericardio muy engrosado, un derrame pericárdico 
crónico hemático y epicarditis severa con constricción de cavidades derechas.

Figura 2. TC cardíaco. Reconstrucción multiplanar. Derrame pericárdico moderado en un paciente sometido a ablación de FA. Las imágenes fueron adquiridas 
con sincronización prospectiva en sístole. A. 4 cámaras. B. eje corto. C. 2 cámaras. La línea amarilla señala el derrame pericárdico. Se puede observar la grasa 
epicárdica que es negra.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/AR01_671/671_v02.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/AR01_671/671_v03.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/AR01_671/671_v04.mp4
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Taponamiento cardíaco

Es un cuadro clínico caracterizado por hipotensión, insuficiencia cardiaca con-
gestiva y oligoanuria. El taponamiento cardiaco se produce por una compre-
sión lenta o rápida del corazón, debida a una acumulación pericárdica de líqui-
do, pus o sangre . En otras palabras, el compromiso hemodinámico se debe a 
un aumento anormal de la presión intrapericárdica, que condiciona el correcto 
funcionamiento del corazón(6).

El taponamiento cardíaco es una condición fatal que requiere tratamiento 
urgente. La fisiopatología del taponamiento cardíaco está directamente rela-
cionada con la velocidad de cambio en la presión intrapericárdica. Si la acu-
mulación de líquido es lenta, el pericardio puede tolerar hasta 3 litros, gracias 
a mecanismos compensatorios. En cambio, si la acumulación de líquido en el 
espacio pericárdico es rápida, se produce compresión de las cavidades car-
díacas con compromiso del llenado ventricular, que puede derivar en shock 
cardiogénico. Esta condición puede estar desencadenada por diversas causas 
como trauma, inflamación, disección aórtica, infiltración maligna del pericar-
dio, infarto del miocardio agudo y cirugía cardíaca.

El diagnóstico de sospecha es clínico, y debido a la situación de emergencia 
esta situación debe evaluarse mediante ecocardiografía tanto para el diagnós-
tico (Vídeo 5), como para guiar su evacuación.

Vídeo 5. Ecocardiograma transtorácico. Arriba derecha eje largo, arriba 
izquierda plano apical 4 cámaras, abajo planos subxifoideos. Se observa 
un derrame pericárdico circunferencial con varios signos de compromiso 
hemodinámico: bamboleo cardiaco, las flechas amarillas que señalan como 
cambia el eje cardiaco a lo largo del tiempo, compresión de cavidades 
derechas (cara triste en amarillo) y plétora de la vena cava inferior (líneas 
amarillas). Es un ejemplo de un paciente con disnea, oligoanuria e 
hipotensión con taponamiento cardiaco por derrame pericárdico severo. La 
evacuación del derrame pericárdico es emergente. 

Pericarditis

Es la patología más frecuente del pericardio. Se trata de una inflamación aguda 
debida a múltiples causas (Tabla 2), que puede cursar con derrame pericárdico 
o sin él (pericarditis seca), y acompañarse o no de taponamiento cardíaco. Las 
formas de presentación pueden ser aguda, persistente, crónica y recurrente. 

Clínicamente la pericarditis cursa con un dolor torácico característico. Cuando 
el cuadro clínico es claro el paciente tiene un dolor centro-torácico opresivo 
agudo irradiado a escápula izquierda, que empeora con inspiración y el decú-
bito supino, mejora con la sedestación y responde progresivamente (a lo largo 
de varios días) a la administración de fármacos anti-inflamatorios y al reposo. En 
la auscultación cardiaca aparece roce pericárdico y el paciente puede presentar 
fiebre y/o antecedente de una infección viral. 

Causas de pericarditis

Idiopática, la más frecuente

Infecciosa (virus, bacterias, hongos, micobaterias, SIDA/VIH)

Enfermedades autoinmunes (colagenopatías, sarcoidosis)

Neoplásica (tumores primarios, mesotelioma o por metástasis, mama, 
pulmón, melanoma y linfoma)

Por agentes físicos: traumática, post-radioterapia

Epistenocárdica, cuando acompaña a un infarto agudo de miocardio

Postquirúrgica y Dressler. Aparece 1-4 semanas después de la cirugía / IAM 
(Dressler)

Metabólica (uremia, mixedema)

Farmacológicas

Tabla 2. Causas de pericarditis

El electrocardiograma es una prueba muy útil en el diagnóstico, ya que en un 
80-90% de los casos presenta cambios evolutivos. La supradesnivelación gene-
ralizar del ST con concavidad superior es el hallazgo característico.

Las pruebas de imagen son útiles para confirmar el diagnóstico de pericarditis, 
ya que por un lado pueden confirmar si existe derrame pericárdico y por otro 
ver el grado de inflamación (Tabla 3). La presencia de inflamación pericárdica 
se puede observar mediante RMC o mediante TC cardiaco (Figura 3) y es un 
signo característico que ayuda al diagnóstico de la enfermedad cuando el diag-
nóstico no ha sido concluyente por otras técnicas.

Pericarditis Aguda: síndrome inflamatorio que debe cumplir dos  
o más de los siguientes criterios

Dolor torácico característico.

Roce pericárdico

Elevación difusa del segmento ST o depresión del segmento PR.

Derrame pericárdico.

Tabla 3. Criterios diagnósticos de pericarditis(5).

Pericarditis constrictiva

Es una complicación de la pericarditis (10-30% de los casos), la inflamación 
(proliferación celular y edema) se mantiene en el tiempo y produce que el pe-
ricárdio pierda su elasticidad, debido a un proceso de fibrosis, engrosamiento 
y en ocasiones calcificación del pericardio. Como consecuencia se limita el lle-
nado ventricular diastólico con aumento de las presiones venosas sistémica y 
pulmonar y disminución del gasto cardíaco. 

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.

El TC es especialmente útil para evaluar el grosor del pericardio (Vídeo 6) y la 
presencia de calcificaciones (Figura 4 y Vídeo 6). El diagnóstico de esta en-
tidad por imagen es en ocasiones difícil y puede requerir una aproximación 

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/AR01_671/671_v05.mp4
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multimodal para diferenciar esta entidad de la miocardiopatía restrictiva: eco-
cardiograma, RM cardiaca y TC (Tabla 4). En ocasiones es necesario realizar un 
estudio hemodinámico invasivo para llegar a un diagnóstico correcto.

Vídeo 6. TC cardiaco reconstrucción multiplanar, eje corto. Paciente con 
pericarditis constrictiva, estudio preoperatorio. Las arterias coronarias no 
muestran lesiones. El pericardio es difusamente engrosado (línea curva 
amarilla), sobre todo en su porción anterior y superior. No se observa 
calcificación del pericardio. 

Vídeo 7. Rx de tórax lateral del paciente de la figura 4. Se observa 
calcificación severa del pericardio. A la derecha video durante la cirugía, se 
observa la calcificación severa del pericardio. 

Engrosamiento global del pericardio > 3 mm, suele ser más marcada  
en una porción anterior.

Calcificaciones focales o globales en el pericardio

Dilatación auricular

Dilatación severa de la vena cava inferior.

Derrame pleural bilateral

Tabla 4. Signos de pericarditis constrictiva útiles de la evaluación no 
invasiva mediante TC. 

Figura 3. Paciente con pericarditis engrosamiento pericárdico y aumento de captación de contraste (flechas), imagen arriba a la izquierda. En un paciente 
derivado a TC de coronasaraspor dolor torácico atípico. Las arterias coronarias no tenían lesiones, imágenes de abajo: volume rendering y análisis de la luz de 
los vasos. Comparar con adquisición no sincronizada un año antes, imagen arriba a la derecha.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/AR01_671/671_v06.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/AR01_671/671_v07.mp4
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Masas pericárdicas

Las masas pericárdicas más frecuentes son malignas, siendo el mesotelioma el 
tumor maligno primario más frecuente. Las metástasis pericárdicas son todavía 
más frecuentes, cáncer mama, de pulmón y procesos linfoproliferativos. Los tu-
mores benignos del pericardio (fibroma, teratoma, hemangioma y lipoma) son 
extremadamente raros.

Ideas para recordar

• En la era de la imagen multimodal la sospecha clínica y el ecocardiograma 
siguen siendo la piedra angular en el diagnóstico de la mayor parte de pa-
tología pericárdica.

• Un estudio completo del paciente con TC puede confirmar el diagnóstico 
de las distintas patologías pericárdicas sin necesidad de realizar otras prue-
bas no invasivas.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Válvula mitral.  

Disyunción.
 ▻ Prolapso.
 ▻ Ecocardiografía.

La disyunción de anillo mitral se ha asociado a arritmias en algunos casos severas y al prolapso arrítmico, sin 
embargo, se detecta en la mayoría de la población de acuerdo a la técnica que se utilice. Existe un problema 
de definición dado que la mayoría lo considera solo en sístole, demostrándose que es un error y que debe 
ser visto en diástole para considerar una real disyunción. Es una anormalidad valvular en busca de definición.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Mitral valve.
 ▻ Disjunction.
 ▻ Prolapse.
 ▻ Echocardiography.

Mitral annulus disjunction has been associated with arrhythmias, in some cases severe, and arrhythmic prolapse. 
However, it is detected in most of the population according to the technique used. There is a problem of definition 
since most consider it only in systole, demonstrating that this is a mistake and that must be seen in diastole to 
consider a real disjunction. It is a valvular abnormality in search of definition.

When the hinge of the mural leaflet is assessed within the overall atrioventricular 
junction, the so-called disjunction is ubiquitous, but not always in the same place. 
(Robert Anderson Heart, 2023).

Robet Anderson nos dice que «cuando se evalúa la inserción de la hoja mural 
mitral (posterior) en la unión atrioventricular, la llamada disyunción del anillo 
mitral está por todas partes y no siempre en el mismo lugar»(1).

Pocas veces hemos visto tanta confusión de conceptos sobre un tema (si bien 
en medicina las controversias son habituales) como cuando en la década de 
1980 se sobrediagnosticaba el prolapso valvular mitral (hasta 30% de la pobla-
ción joven) por el desconocimiento anatómico del anillo mitral. 

En 1989, en un bello artículo de Circulation, el Dr. Levine demuestra, con el uso 
de tecnología muy primitiva, que el anillo mitral tenía una forma de silla de 
montar y que los puntos más elevados correspondían a los que se observan 
en la vista paraesternal longitudinal y los puntos más bajos eran los medio la-
terales (los que se ven en la vista de 4 cámaras), definiendo así nuevos criterios 
para su diagnóstico(2).

Lo mismo ha ocurrido estos años con la disyunción del anillo mitral (DAM), 
cuando vemos el siguiente Vídeo 1.

Vídeo 1. Paraesternal de eje largo. Se observa una válvula mixomatosa con 
prolapso severo y una gran brecha sistólica con la unión atrioventricular en sístole.

Y sus correspondiente imágenes congeladas en la Figura 1:

https://doi.org/10.37615/retic.v7n1a3
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Muchos profesionales no tendrían duda en decir que existe una brecha por 
disyunción del anillo; sin embargo, esta solo se ve en sístole y es el criterio diag-
nóstico que se ha usado en la mayoría de los estudios hasta la fecha y que con-
sideran la DAM al espacio entre la unión atrioventricular y la posible inserción 
de la hoja posterior en sístole en una ecocardiografía, una tomografía o una 
cardiorresonancia.

Se considera la disyunción del anillo mitral la inserción de la hoja posterior de 
la válvula mitral fuera de la zona de unión atrioventricular (AV). Pero ¿es esto 
normal, como dice el Dr. Anderson(1), o anormal?

En 1856 el Dr. Hemle demostró en la anatomía patológica que la hoja posterior 
de la válvula mitral tiene una inserción variable, con zonas de disyunción en 
todos los pacientes normales(3).

La Dra. Angelini(4), del grupo del Dr. Anderson, encuentra, en un estudio muy 
minucioso del anillo y en un grupo reducido de autopsias tras la anatomía pa-
tológica, una disyunción variable del anillo en todos los pacientes normales y en 
todos aquellos con prolapso valvular mitral. Por ello, considera que la disyunción 
del anillo mitral podría ser una variante de lo normal, según otras descripciones 
similares en el atlas de anatomía cardíaca y coronaria de Mc Alpine(5).

Si es posible detectar la DAM en todos los pacientes normales, ¿por qué abun-
da la literatura que la asocia a arritmias y al prolapso valvular arrítmico?(6-14). La 
respuesta es que podría existir el error conceptual de que solo es posible de-
tectar la disyunción en sístole. 

Se ha argumentado que la válvula en diástole oculta la zona de disyunción o 
que el anillo está acordonado y el desplazamiento apical del anillo en sístole 
demuestra la zona de disyunción(13-14).

La Figura 2 muestra que es posible observar la presencia de disyunción en 
diástole. En este paciente estaba asociada a un prolapso mitral severo.

La Figura 3 corresponde a un paciente sin prolapso mitral al que se le realiza un 
barrido tipo abanico partiendo de la vista longitudinal paraesternal.La inclinación 
medial descubre una pequeña brecha con inserción fuera del anillo en diástole.e 
Esto se observa gracias a la zona fibrosa en la inserción de la válvula, zona que 
aparece porque el corte es muy inclinado hacia la comisura medial (P3) y es don-
de se ve una brecha en telediástole (flecha roja en el electrocardiograma).

Figura 2. Imagen paraesternal de eje largo en diástole. Se observa la 
inserción de la hoja posterior fuera del anillo en la pared atrial, generando 
una zona de disyunción. Esto es posible verlo si se analizan cuadro a cuadro 
las imágenes. También se podría visualizar en un video a cámara lenta.

Figura 3. Imágenes de eje largo en sístole (A) y en telediástole con 
inclinación muy medial (B) lo que permite descubrir una brecha (disyunción) 
en el anillo. La zona fibrosa asociada a P3 es el cuerpo fibroso medial.

En febrero de 2022, el Dr. Faletra(15) publica un estudio trascendental en JASE en 
el que, al igual que las imágenes que presentamos, fue capaz de observar la in-
serción anómala de la válvula mitral en diástole con una resonancia magnética, 
y describe dos fenotipos:

Figura 1. Imagen de la válvula mitral en diástole (A) y sístole (B). En sístole se observa una brecha entre la unión atrioventricular y la posible inserción de la hoja 
posterior, pero esta brecha no se observa en diástole.
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• La disyunción real en la que es posible observar la inserción anormal en 
diástole como en el paciente de la Figura 3 (Figura 4.C y 4.D).

• La seudodisyunción (como nuestra la Figura 1) en que solo es posible ver 
el espacio de disyunción en sístole y que solo representaría prolapsos mar-
cados con adherencia de la hoja posterior sobre la pared atrial creando el 
aspecto de disyunción importante (Figura 4.A y 4.B).

Figura 4. Las imágenes A y B corresponden a la descripción del fenotipo 
de seudo disyunción en donde la hoja posterior al prolapsar se adosa a la 
pared posterior y crea la falsa imagen de disyunción, pero en diástole (A) la 
inserción está en la unión AV. Los esquemas C y D corresponden al fenotipo 
de disyunción verdadera con la inserción diastólica en la aurícula izquierda.

El Dr. Faletra no demostró cuán frecuente es el fenotipo de disyunción real ni el 
número de pacientes que estudió; sin embargo, su presentación sugiere que la 
disyunción solo sistólica es una seudodisyunción(15).

La seudodisyunción representa prolapsos más severos, que alteran en mayor 
grado el funcionamiento del anillo en pacientes con prolapso mitral(16) y se aso-
cia a una mayor cantidad de arritmias, pero no disminuye la sobrevida en un 
estudio tras 10 años de seguimiento(12).

Como sospechará el lector, casi la totalidad de los estudios realizados hasta la 
fecha no ha analizado las disyunciones reales sino las seudodisyunciones (tras 
la revisión del material y los métodos de cada trabajo). Solo en 2 estudios(17,18) 
se describen disyunciones en diástole con una incidencia entre el 15-40% del 
total de los pacientes; sin embargo, no los estudian como grupos separados.

La confusión sobre esta cuestión es tal que, en diciembre de 2022, en Europace 
se presentó un consenso sobre DAM (cuyos autores son líderes de opinión en 
imágenes) que consideran solo la disyunción sistólica (19) a pesar de la existen-
cia de disyunción real.

Ya sabemos que la disyunción del anillo mitral es normal en la anatomía pa-
tológica, que existe una disyunción real (inserción anormal en diástole) y una 
seudodisyunción (solo sistólica) por métodos de imagen, y que la mayoría de 
los estudios hasta la fecha habrían analizado seudodisyunciones que represen-
tarían prolapsos mitrales muy profundos.

Desde finales de 2022 hay varios trabajos publicados , entre los que queremos 
destacar los siguientes:
• Gulati et al. presentan una revisión completa de DAM en Radiology(20). En-

tre otros puntos discuten que observar solo la disyunción en sístole puede 
crear muchos falsos positivos, y solo en diástole, posibles falsos negativos. 
Además, presentan un nomograma en que destaca por primera vez la eva-
luación en todo el ciclo cardíaco de la disyunción para ver si está o no está 
asociada a arritmias (Figura 5).

•  Zhu y Leng hacen otra revisión extensa y persisten en considerar la disyun-
ción del anillo solo en sístole sin tener en cuenta la disyunción real descrita 
por Faletra, a pesar de que es una publicación reciente(21).

• Zudwitz et al.(22) analizan una población no seleccionada y revisan más de 
2.600 resonancias cardíacas; encuentran que tiene DAM un 76% de la po-
blación siendo mayor en la parte anterolateral del anillo. En el diagnóstico 
solo utilizan la disyunción sistólica.

• Verheul et al.(23) demuestran la mayor presencia de DAM inferolateral en 
pacientes con fibrilación ventricular idiopática, pero siempre solo con el 
criterio de disyunción sistólica.

Figura 5. Modificado de Giulati et al. Radiology Cardiothoracic Imaging, 
2023, 5(6): 1-12.

La disyunción real se ha estudiado muy poco y se requieren más estudios pros-
pectivos para conocer su real implicancia clínica. Mientras tanto se debe consi-
derar un hallazgo normal. Aún se desconoce si:
• Es congénita o adquirida
• La distancia de disyunción es benigna.
• Es diferente a la de la zona bajo la válvula, descrita como membrana sub-

valvular.
• Es una variedad anatómica normal en muchos casos (hay reportes del 75 al 

95% de la población estudiada por tomografía o resonancia) o una entidad 
de relevancia clínica solo en algunos otros.

Para conocer/reconocer la DAM queda camino por andar y sigue siendo una 
entidad que necesita definiciones claras.
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interventricular.
 ▻ Ruptura del septum.
 ▻ Infarto de miocardio 

evolucionado. 

Con la llegada de la reperfusión, especialmente con la intervención coronaria percutánea, la mortalidad 
y la incidencia de complicaciones mecánicas del infarto agudo de miocardio han disminuido considera-
blemente. El tiempo desde el comienzo de los síntomas hasta la reperfusión es un factor fundamental; su 
retraso favorece la aparición de ruptura de la pared libre, del septum interventricular o del músculo papilar. 
Actualmente, la ruptura del septum interventricular es una complicación rara pero devastadora que, a pesar 
de un tratamiento médico y quirúrgico oportuno, presenta una mortalidad alta. 

Keywords ABSTRACT
 ▻ Interventricular 

communication.
 ▻ Septum rupture.
 ▻ Advanced myocardial 

infarction

With the beginning of reperfusion, especially with percutaneous coronary intervention, the mortality and the in-
cidence of mechanical complications from acute myocardial infarction have decreased considerably. The time 
from the onset of symptoms to reperfusion is a fundamental factor; any delay favors the appearance of rupture of 
the free wall of left ventricle, interventricular septum, or papillary muscle. Currently, rupture of the interventricular 
septum is a rare but devastating complication that, despite timely medical and surgical treatment, presents high 
mortality.

Presentación del caso

Varón de 69 años, fumador y con hiperreactividad bronquial, que consulta por 
disnea de reposo y ortopnea. Refiere que desde hace una semana presenta mal 
estado general, intolerancia alimenticia, astenia y disnea que ha ido progresan-
do hasta hacerse de reposo sin dolor torácico. 

Al examen físico destaca dificultad respiratoria, TA de 90/60 mmHg, FC de 100 
lpm y un soplo sistólico en barra grado III paraesternal izquierdo. El electrocar-
diograma muestra datos de infarto inferior evolucionado (Figura 1). En la ana-
lítica se detecta una troponina I de 8.284 ng/L y un NT-pro-BNP de 7.266 pg/mL. 
El ecocardiograma transtorácico (ETT) muestra aquinesia inferior, inferolateral 
y del septum basal, además de una comunicación interventricular (CIV) basal 
inferolateral, con flujo continuo de izquierda-derecha e hiperaflujo pulmonar 
con un Qp/Qs 2,1 (Vídeos 1-5). 

Figura 1. Electrocardiograma que demuestra un infarto inferior 
evolucionado 

https://doi.org/10.37615/retic.v7n1a4
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Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico con doppler color, vista apical. 
Se observa la comunicación interventricular con paso de flujo izquierda-
derecha.

Vídeo 2. Ecocardiograma transtorácico, vista subcostal, eje corto. Se 
observa una solución de continuidad en septo inferior. 

Vídeo 3. Ecocardiograma transtorácico con doppler color, vista subcostal. Se 
observa la comunicación interventricular.

Vídeo 4. Ecocardiograma con contraste transpulmonar, vista apical. Se 
aprecia de nuevo el defecto septal.

Vídeo 5. Ecocardiograma con contraste transpulmonar, vista subcostal. 
Imagen del defecto septal.

El paciente ingresa en la unidad de cuidados agudos con evolución hacia el 
shock cardiogénico. Requiere intubación y la colocación de un balón de con-
trapulsación intraaórtico y, posteriormente, ECMO-VA periférico para el soporte 
hemodinámico que se cánula en el laboratorio de hemodinámica sin inciden-
cias. En estas condiciones, se realiza un ecocardiograma transesofágico (ETE) 
que muestra una CIV inferoseptal basal y media, de 30x20 mm con un área 
de 5 cm2 (Vídeos 6-9). La coronariografía muestra una oclusión distal de la 
arteria circunfleja dominante, además de una descendente anterior sin lesiones 
y una coronaria derecha de escaso desarrollo (Vídeo 10). No se realiza una 
angioplastia por el tiempo de evolución del infarto y por la presencia de com-
plicación mecánica. 

Desde el ingreso se valora al paciente en el Heart Team con Cirugía Cardíaca 
y Cardiología Intervencionista, y se decide mantener el soporte para intentar 
un cierre diferido. Evoluciona con requerimiento de inotrópicos y con shock 
cardiogénico con extensión del infarto al ventrículo derecho, con disfunción 
ventricular izquierda moderada y derecha severa. 

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v01.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v02.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v03.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v04.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v05.mp4
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Vídeo 6. Ecocardiograma transesofágico medioesofágico. Se observa la 
ruptura septal.

Vídeo 7. Ecocardiograma transesofágico 3D con doppler color y técnica de 
X-plane. Se observa el paso de flujo a través del defecto interventricular.

Vídeo 8. Ecocardiograma transesofágico 3D con transiluminación. Se 
aprecia de nuevo una solución de continuidad en el septo correspondiente 
a una rotura de pared.

Vídeo 9. Ecocardiograma transesofágico 3D con doppler color. Se evidencia 
paso de flujo a través de la rotura septal.

Vídeo 10. Cinecoronariografía que muestra oclusión distal de la arteria 
circunfleja.

El ETT de seguimiento a los 4 días (Videos 11 y 12) objetiva una CIV de 35 
mm no restrictiva con un gradiente entre los ventrículos izquierdo y de-
recho de 12 mmHg y un Qp/Qs de 2, además de un ventrículo derecho 
dilatado y disfuncionante. El paciente finalmente es intervenido el día 7 
después de su ingreso. Se consigue un cierre casi total del defecto con par-
che bovino de 6x5 cm con un ECMO central para la salida de la bomba. Sin 
embargo, durante las siguientes 48 horas, el paciente presenta deterioro 
hemodinámico, a pesar de las dosis altas de drogas vasoactivas y el soporte 
máximo del ECMO, hasta un fracaso multiorgánico irreversible y su poste-
rior fallecimiento.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v06.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v07.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v08.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v09.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v10.mp4
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Vídeo 11. Ecocardiograma transtorácico, vista subcostal. Se observa una 
comunicación interventricular y disfunción severa del ventrículo derecho.

Vídeo 12. Ecocardiograma transtorácico, vista subcostal, eje corto. Se 
documenta la comunicación interventricular.

Discusión 

La mortalidad a corto plazo después de un infarto agudo de miocardio ha dis-
minuido de manera significativa en las últimas décadas, particularmente en pa-
cientes mayores de 75 años gracias a la terapia de reperfusión, especialmente 
con la intervención coronaria percutánea. 

La principal causa de muerte en este contexto clínico es el shock cardiogénico, 
seguida de las complicaciones mecánicas. Paralelamente al inicio de la terapia 
de reperfusión, se ha documentado un descenso dramático en la mortalidad 
intrahospitalaria y en la incidencia de complicaciones mecánicas. Sin embargo, 
no ha habido mejoría en la supervivencia de los pacientes que han desarro-
llado estas complicaciones mecánicas, que siguen teniendo mal pronóstico.
La reducción de la mortalidad por complicaciones mecánicas se debe a la 
disminución de su incidencia y no a su tasa de mortalidad, que permanece 
extremadamente alta(1).

El desarrollo de las complicaciones mecánicas post-infarto (con la rotura de la 
pared libre, del septo o del músculo papilar) está relacionado con una menor 

supervivencia, y el tiempo desde el comienzo de los síntomas hasta la reper-
fusión se asocia con un aumento de la incidencia(2). Antes de la reperfusión 
coronaria, la prevalencia de ruptura del septum interventricular estaba entre el 
1-3%. En la era de la reperfusión esta complicación es bastante más baja: 0,2%. 
Los factores más comunes asociados con la CIV son: la edad, el sexo femenino y 
los infartos grandes, principalmente de localización anterior(3). 

El septum interventricular está irrigado en sus 2/3 superiores por la arteria des-
cendente anterior y en un 1/3, por la coronaria derecha o la circunfleja, se-
gún dominancia(4). Las rupturas septales inferiores causan más mortalidad, aun 
cuando se realiza una cirugía correctiva.  Las comunicaciones interventriculares 
post-infarto son casi siempre complejas, ya que comprometen territorios extra-
septales casi en la mitad de los casos cuando es un infarto anterior, y en el 100% 
de los casos, cuando es inferior (sea dominancia de coronaria derecha o circun-
fleja). Con frecuencia no se realiza ningún tratamiento quirúrgico inmediato, ya 
que se asocia con una tasa alta de mortalidad, aunque siempre que sea posible 
se debe realizar el cierre del defecto(5). 

La prueba por excelencia es la ETT-2D con alta sensibilidad y especificidad, que 
permite ver el defecto y el shunt entre los ventrículos; es suficiente para realizar 
el diagnóstico. La ETT-3D ofrece una mejor definición de imagen respecto al 
resultado quirúrgico. La tomografía computarizada al igual que la resonancia 
magnética cardíaca (RMC) son pruebas que no se solicitan de manera habitual 
cuando se sospecha dicha enfermedad porque pueden demorar el diagnós-
tico y el manejo clínico. Estas técnicas presentan una alta sensibilidad y espe-
cificidad, y permiten una delimitación y visualización mejores de los defectos. 
Suelen reservarse para la planificación del cierre de la CIV de manera percu-
tánea, ya que se pueden realizar medidas más precisas del defecto. La RMC 
tiene la ventaja de mostrar la viabilidad del miocardio afectado, y calcular el 
cortocircuito entre los ventrículos; su mayor desventaja es el tiempo requerido 
para su realización(6).

Después del infarto, la actividad de metaloproteinasas y la degradación tisular 
es máxima en 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. La demora permite que el tejido friable se organice, for-
talezca, se diferencie del tejido sano circundante, y aumente la posibilidad de 
una reparación exitosa. Por todo ello, se puede plantear un tratamiento diferido 
con un seguimiento estrecho en la unidad de cuidados intensivos para permitir 
la cicatrización tisular y promover las posibilidades de reparación definitiva(7).

En estos casos, el tratamiento quirúrgico es de elección; el cierre percutáneo 
con dispositivos es una alternativa para los pacientes de riesgo alto o como 
puente para la cirugía, aunque no todos los pacientes son candidatos por los 
bordes irregulares o el tejido friable de la CIV. La anatomía es favorable cuando 
el defecto es < 15 mm, y siempre teniendo en cuenta la morfología y las es-
tructuras adyacentes.

En este paciente, el tiempo de consulta tardío por los síntomas atípicos del 
infarto favoreció el desarrollo de esta devastadora complicación mecánica, con 
el compromiso hemodinámico que, a pesar del tratamiento médico de soporte 
y quirúrgico diferido, no tuvo una evolución favorable.

Conclusión 

Aunque la incidencia de complicaciones mecánicas del infarto de miocardio 
ha disminuido de manera significativa con la reperfusión,  cuando se presen-
tan, el pronóstico y la sobrevivencia son malos. A pesar de los avances en el 
tratamiento médico, percutáneo y quirúrgico, la mortalidad continúa siendo 
extremadamente alta.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v11.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v12.mp4
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Ideas para recordar 

• En la era de la reperfusión, la incidencia de complicaciones mecánicas ha 
disminuido sustancialmente.

• El infarto evolucionado favorece el desarrollo de complicaciones me-
cánicas. 

• La ruptura del septum interventricular es hoy una complicación rara, pero 
con mortalidad alta, a pesar del tratamiento médico y quirúrgico oportuno.
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La endocarditis infecciosa es una complicación de algún defecto cardíaco congénito de alto flujo. La pre-
sencia de defectos septales confiere un riesgo de 20 a 30 veces más de endocarditis, comparado con la 
población adulta. Dicha complicación determina un aumento de la morbilidad y mortalidad. Se presenta 
el caso de una paciente pediátrica, donde el diagnóstico inicial fue por medio de estudio ecocardiográfi-
co transtorácico. La evaluación de fiebre de origen a determinar, teniendo un antecedente de cardiopatía 
congénitas de alto flujo no corregida, en este caso comunicación interventricular, la principal sospecha es 
la endocarditis infecciosa. 

Keywords ABSTRACT
 ▻ Endocarditis.
 ▻ Communication.
 ▻ Interventricular.

Infective endocarditis is a complication of high-flow congenital heart defects; The presence of septal defects con-
fers a 20 to 30 times higher risk of endocarditis, compared to the general population. This complication determines 
an increase in morbidity and mortality. The case of a pediatric patient is presented, where the initial diagnosis was 
by means of a transthoracic echocardiographic study. The evaluation of fever of origin to be determined, having a 
history of uncorrected high-flow congenital heart disease, in this case ventricular septal defect, the main suspicion 
is infective endocarditis.

Presentación del caso

Niña de 11 años de un embarazo sin ninguna complicación, nacida por cesá-
rea; sin antecedentes de importancia. Se realiza seguimiento en hospital de 
segundo nivel de atención desde los 2 años por comunicación interventricular 
no especificada. Se pierde el seguimiento a los 5 años. 

Ingreso hospitalario tras tres semanas con síntomas con tos productiva y fiebre. 
Se inicia tratamiento con antibiótico, sin especificar, y nula mejoría. 

A la exploración física, no hay signos de endocarditis subaguda, pero sí un soplo 
holosistólico de intensidad III/VI en el borde esternal izquierdo con irradiación 
en barra. Se toman análisis de rutina y hemocultivos seriados. En el ecocardio-
grama se observa en el tabique interventricular un defecto perimembranoso, 

parcialmente cubierto por tejido tricuspídeo con presencia de cortocircuito de 
izquierda a derecha (Vídeo 1). En la visualización del ventrículo derecho y su 
vía de salida, se aprecian múltiples masas, pendulantes, que se extienden e in-
volucran la válvula pulmonar hasta el tronco pulmonar, que son sugestivos de 
vegetaciones (Vídeo 2 a 4).

Con estos hallazgos, se realiza una intervención quirúrgica. Se encuentra vege-
tación en la válvula tricúspide de 4x4 mm, en la que se realiza resección de ella, 
además de una arteriotomía pulmonar en la presencia de otra vegetación de 
1x1 cm en la válvula pulmonar, en la que se realiza resección amplia. 

En la evaluación ecocardiográfica posquirúrgica, no hay evidencia de imágenes 
residuales de vegetaciones, pero se visualiza una insuficiencia pulmonar seve-
ra (Vídeos 5 y 6). Con el estudio anatomopatológico se añade al diagnóstico 
histopatológico cambios mixoides e inflamatorios crónicos (Figura 1), aunque, 
pese al envío de hemocultivos, estos resultaron negativos. 
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Vídeo 1. Proyección apical 4 cámaras, en posición anatómica, con 
visualización de vegetación en la válvula tricúspide.

Vídeo 2. Proyección eje largo, con visualización de vegetación en el 
ventrículo derecho.

Vídeo 3. Proyección de eje corto subcostal, con presencia de vegetación 
den la válvula pulmonar.

Vídeo 4. Proyección paraesternal con visualización del tracto de salida del 
ventrículo derecho y la presencia de vegetación.

Vídeo 5. Proyección eje corto, con visualización de insuficiencia pulmonar 
severa.

Vídeo 6. Proyección eje corto, sin color, sin datos de vegetaciones.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS02_544/544_v01.mp4
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http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS02_544/544_v04.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS02_544/544_v05.mp4
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La paciente tuvo una adecuada evolución clínica, por lo que se decide su alta.  
El seguimiento se realiza en consultas externas y se planifica el futuro cierre del 
defecto por vía percutánea.

Discusión del caso

La incidencia acumulada de endocarditis en el adulto es de 11 por cada 10.000 
pacientes con cardiopatía congénita no corregida, mientras que, en el paciente 
infantil, es tres veces menor. Las estimaciones actuales confieren una inciden-
cia en adultos de 15 a 60 casos por millón de personas/años y la incidencia en 
niños es de 3,9 a 6,4 casos por millón de personas/años(1). 

El desencadenante principal para la endocarditis en pacientes con defectos 
septales es, en su mayoría, de origen dental, pese a una adecuada profilaxis 
antibiótica previa, seguida de una fuente infecciosa de localización gastroin-
testinal y pulmonar. La localización más común de las vegetaciones es a nivel 
de la válvula tricúspide, con una frecuencia poco más del 30%, la presencia de 
eventos emboligénicos ocurre en cerca del 60% de los casos(2). 

La presencia de un flujo de alta velocidad, secundario a un defecto septal, con-
fiere una lesión traumática a nivel del endocardio, que promueve la migración 
y adhesión de plaquetas, provocando una lesión inicial, la endocarditis trombó-
tica abacteriana; donde, posteriormente, puede colonizarse con gérmenes por 
un evento de bacteriemia. 

La presencia de vegetaciones, evaluada por una ecocardiografía, típicamente 
ocurre en las superficies del cierre de las válvulas, en sus márgenes libres. La 
visualización ecocardiográfica de las vegetaciones varía en función del tiempo 
de evolución: en una vegetación recién formada, la imagen tiene bordes irre-
gulares con un ecogenicidad similar al miocardio; en una vegetación crónica, 
tiene un aspecto más denso(3).

El tratamiento es la terapia antibiótica temprana y dirigida y la resección quirúr-
gica se indica en casos de: fallo cardíaca, disfunción valvular severa, infección 
de una válvula protésica, embolización sistémica recurrente, vegetación móvil 

y persistencia del cuadro infeccioso a pesar del tratamiento antibiótico entre 
5 y 7 días.

Conclusiones

La presencia de cardiopatías congénitas de alto flujo se ha incrementado por 
el aumento de la expectativa de vida de los pacientes con dichas patologías. 
El diagnóstico temprano ocurre por una alta sospecha clínica. Todo paciente 
con un defecto congénito cardíaco con fiebre de origen desconocido se debe 
evaluar para descartar una posible endocarditis infecciosa.

Ideas para recordar

• La incidencia de endocarditis infecciosa es de 11 por cada 10.000 pacientes 
con cardiopatía congénita sin corregir, y es un porcentaje elevado de riesgo.

• La localización más frecuente de las vegetaciones está en la válvula tricús-
pide, por lo que el rastreo ecocardiográfico se ha de dirigir a las cavidades 
derechas y al tracto de salida del ventrículo derecho.

• El tratamiento es siempre antibiótico; sin embargo, se indica cirugía en caso 
de: fallo cardíaco, disfunción valvular severa, embolización o recurrencia del 
cuadro por más de 7 días.
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Figura 1. Corte microscópico de hallazgos quirúrgicos mixoides e inflamatorios crónicos inespecíficos.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Fístulas coronarias.
 ▻ Arterias coronarias.

Las fístulas coronarias congénitas son anomalías vasculares poco comunes. Generalmente son asintomáti-
cas y se diagnostican en el estudio de un soplo cardíaco. El seguimiento clínico y por imagen multimodal 
es esencial para establecer un manejo adecuado para cada paciente. Presentamos el caso de un varón que 
lleva 25 de años de seguimiento por múltiples fístulas coronarias con un importante cortocircuito izquierda-
izquierda que ha causado una dilatación ventricular izquierda con una fisiopatología similar al de una insufi-
ciencia aórtica severa. El manejo terapéutico dependerá de la evolución clínica y de la factibilidad anatómica 
para realizar el cierre de los trayectos fistulosos.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Coronary fistulas.
 ▻ Coronary arteries.

Congenital coronary fistulas are uncommon vascular anomalies. They typically progress asymptomatically and 
are identified in the evaluation a heart murmur. Clinical follow-up and multimodal imaging are crucial for esta-
blishing appropriate management for each case. We present a patient who has been followed 25 years of follow-
up for multiple coronary fistulas with significant left-to-left shunting, leading to left ventricular dilation that phy-
siopathologically mimics severe aortic regurgitation. Therapeutic management will depend on clinical evolution 
and the anatomical feasibility of closing the fistulous pathways.

Presentación del caso

Presentamos un caso de un paciente que con 12 años fue estudiado por tener 
un soplo diastólico. Con el ecocardiograma se diagnosticaron múltiples fístulas 
coronarias que desembocaban en el ventrículo izquierdo, y que se confirmaron 
mediante cateterismo y TC cardiaco. 

Tuvo episodios de dolor torácico sin cambios electrocardiográficos ni eleva-
ción de biomarcadores, por lo que se realizó un SPECT donde se evidenció 
una isquemia miocárdica ligera. En ese momento se valoró la indicación de 
tratamiento invasivo, pero finalmente se optó por tratamiento médico con be-

tabloqueantes y ARA II debido a la complejidad anatómica, la gran cantidad y 
la distribución muy extensa (varios territorios) de las fístulas. 

A lo largo del seguimiento no ha presentado nuevos episodios de dolor torá-
cico; sin embargo si ha disminuido su actividad física y está en clase funcional 
I-II de la NYHA. En los controles ecocardiográficos se ha evidenciado dilatación 
progresiva e hipertrabeculación del ventrículo izquierdo (Figura 1.A) con 
abundantes trayectos fistulosos que presentan flujo durante la diástole ven-
tricular (Vídeos 1 y 2). Este “reflujo diastólico” es bastante importante ya que 
causa inversión de flujo en aorta descendente (Figura 1.C-D). Debido a estos 
hallazgos, se decidió ampliar la evaluación anatomofuncional con un nuevo TC 
cardíaco y una resonancia magnética (RMN) cardíaca. 
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Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico. Vista de eje corto a nivel de los 
segmentos medios con doppler color. Se observa el flujo diastólico a nivel 
de las arterias coronarias epicárdicas, y el flujo hacia la cavidad ventricular 
entre las trabéculas.

Vídeo 2. Ecocardiograma transtorácico. Vista de eje largo en el plano 
apical de 4 cámaras. De nuevo se aprecia el flujo diastólico en las 
coronarias epicárdicas y el flujo hacia la cavidad ventricular entre las 
trabéculas.

Figura 1. Ecocardiograma transtorácico. A: vista apical de 4 cámaras donde se observa dilatación de arteria circunfleja (flecha) e hipertrabeculación a nivel 
apical y lateral. B: eje corto a nivel de la válvula aórtica en donde se evidencia la dilatación del tronco coronario izquierdo (flecha). C y D: vista supraesternal. Se 
observa flujo aórtico diastólico reverso con doppler color (C) y pulsado (D) en donde se evidencia una integral velocidad tiempo del flujo reverso significativa. 
AI: aurícula izquierda; AD: aurícula derecha; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo. V Ao: Válvula aórtica.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS03_648/648_v01.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS03_648/648_v02.mp4
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En el TC cardíaco se aprecia una marcada dilatación y tortuosidad difusa 
de todo el árbol coronario en relación con múltiples fístulas coronarias 
de tipo plexiforme de ramas septales, diagonales y marginales (Vídeo 3, 
Figura 2 y Figura 3).

En la RMN cardíaca observamos dilatación severa del ventrículo izquierdo (VTD 
187 mL/m2) con función sistólica global conservada (FEVI 61%) (Vídeo 4). Al 
evaluar el flujo aórtico mediante secuencias de contraste de fase (Figura 4), 

podemos comprobar que existe una inversión importante del flujo diastólico 
(el flujo retrógrado representa el 43% del anterógrado), con una curva similar a 
la de una insuficiencia aórtica severa. 

Con estos hallazgos, se valoró de nuevo la posibilidad del cierre de las fístulas 
de manera percutánea o quirúrgica, y finalmente se decidió continuar con el 
tratamiento médico y el seguimiento clínico por la dificultad técnica del trata-
miento invasivo.

Figura 2. Reconstrucción volumétrica del Cardio TC. Podemos observar el árbol coronario dilatado, con dilatación aneurismática proximal de la arteria 
circunfleja. Las flechas amarillas señalan los trayectos fistulosos que comunican un gran ramo diagonal con la cavidad ventricular izquierda. TCI: tronco de la 
coronaria izquierda, DA: descendente anterior, CD: coronaria derecha, Cx: circunfleja.

Vídeo 3. Reconstrucción volumétrica de la TC. Se observa una marcada 
dilatación del árbol coronario, principalmente a nivel proximal y de la 
coronaria izquierda.

Vídeo  4. Resonancia magnética cardíaca. Secuencia de cine. Plano de 
eje largo de 4 cámaras. Podemos observar una importante dilatación 
ventricular izquierda con hipertrabeculación lateral. La función sistólica de 
ambos ventrículos es normal

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS03_648/648_v03.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS03_648/648_v04.mp4
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Discusión

Las fístulas coronarias son anomalías vasculares poco comunes que involucran 
conexiones anómalas entre las arterias coronarias y otras estructuras del cora-
zón, como las cámaras cardíacas o los vasos torácicos mayores(1). Se pueden 
presentar de forma aislada (hasta en el 80%) o bien asociadas a otras malforma-
ciones (20%), como defectos del septo auricular o ventricular (lo más frecuen-
te), tetralogía de Fallot o ducto arterioso persistente(2).

Usualmente son congénitas, desde el punto de vista embriológico: se deben 
a la persistencia de conexiones trabeculares intramiocárdicas formadas por cé-
lulas endoteliales y lagunas sanguíneas que se forman inicialmente dentro del 
plexo venoso cardíaco y, posteriormente, con las arterias coronarias epicárdi-
cas(3). Por otro lado, también pueden ser adquiridas, como una complicación 
tras la realización de técnicas intervencionistas o quirúrgicas. 

Generalmente las fístulas proximales suelen ser grandes, mientras que las distales 
son más pequeñas y tortuosas. Varias arterias de alimentación pueden converger 
en una sola fístula o una fístula puede presentar varios sitios de drenaje(4).

Figura 4. Resonancia magnética cardíaca. Secuencia de contraste de fase a nivel de la aorta ascendente. En la evaluación del flujo podemos observar un flujo 
retrógrado (línea azul) que representa el 43% del flujo anterógrado (línea roja). Este reflujo en la insuficiencia de la válvula aórtica se considera severo cuando 
es mayor de 33%, por lo que el comportamiento fisiopatológico en este paciente sería similar al de una insuficiencia aórtica severa Reconstrucción volumétrica 
del Cardio TC. Podemos observar el árbol coronario dilatado, con de dilatación aneurismática proximal de la arteria circunfleja. Las flechas amarillas señalan los 
trayectos fistulosos que comunican un gran ramo diagonal con la cavidad ventricular izquierda. TCI: tronco coronaria izquierda.;DA: descendente anterior; CD: 
coronaria derecha; Cx: circunfleja.

Figura 3. Reconstrucción multiplanar de las arterias coronarias. En estas imágenes podemos evaluar los diámetros y descartar la presencia de placas 
ateroscleróticas, calcio y/o de trombos. A: raíz aórtica y nacimiento de ambas coronarias; el diámetro del TCI es 12 mm y el de la CD de 7,5 mm. B: ingreso de 
una rama coronaria en la cara inferior del VI (flecha amarilla), además de una mayor densidad en la periferia de la cavidad ventricular, lo que se debe a la mayor 
contribución de contraste por parte de las fístulas coronarias en esta zona (flechas rojas). AI: aurícula izquierda; AD: aurícula derecha; VD: ventrículo derecho; VI: 
ventrículo izquierdo; TCI: tronco coronaria izquierda; CD: coronaria derecha
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Las fístulas se originan con más frecuencia en la arteria coronaria derecha, dre-
nando a menudo en las cavidades derechas (cortocircuito izquierda-derecha). 
Habitualmente son unilaterales y raramente, bilaterales o multilaterales(5). El com-
portamiento fisiopatológico depende de la resistencia del flujo a lo largo de su 
curso, y esto se debe a la longitud, el tamaño y la tortuosidad de la fístula. Por otro 
lado, dependerá de la cavidad receptora del flujo; en el caso de ser una cavidad 
o vaso del lado derecho, presentará flujo continuo durante todo el ciclo cardíaco. 
En nuestro paciente el flujo es hacia el ventrículo izquierdo y es solamente diastó-
lico, porque durante la sístole las fístulas son comprimidas por la contracción ven-
tricular. La gran cantidad de flujo que vuelve desde la aorta por las fístulas simula 
una regurgitación de la válvula aórtica, con sobrecarga de volumen y dilatación 
de las cavidades cardíacas(6). Al mismo tiempo, este flujo persistente en las arterias 
coronarias provoca la dilatación masiva con la posible formación de aneurismas. 
Esta dilatación en presencia de un flujo elevado se asocia a una aterosclerosis 
coronaria prematura con el consiguiente riesgo de trombosis mural, ulceración 
o ruptura intimal(4). Además, la trombosis en la fístula puede ser causa de infarto 
de miocardio(7), que en nuestro paciente se descartó con TC y RMN cardíaca. Otra 
posible complicación es la rotura de un aneurisma coronario, que puede provo-
car un hemoperiardio y/o taponamiento cardíaco. 

La mayoría de los casos son asintomáticos, por lo que el diagnóstico suele ha-
cerse tras el hallazgo de un soplo en el examen físico. La fístula coronaria debe 
sospecharse en presencia de un soplo sistólico, diastólico o continuo, general-
mente de intensidad máxima en la fase diastólica y en el foco de auscultación 
de la cavidad en la que drena. 

En la ETT podemos encontrar dilatación de las arterias coronarias (Figuras 1.A-
B), flujo intramiocárdico diastólico turbulento en el doppler color (Vídeos 1 y 
2), signos indirectos de robo diastólico como el flujo aórtico reverso (Figuras 
1.C-D) y dilatación ventricular izquierda por sobrecarga de volumen. Las altera-
ciones de motilidad parietal se deben de buscar de manera intencionada para 
detectar posibles complicaciones isquémicas.

El Cardio TC es un examen complementario con excelente definición ana-
tómica del árbol coronario, que muestra la dilatación predominantemente 
de los segmentos coronarios proximales (Vídeo 3 y Figura 3), y que incluso 
puede visualizar fístulas más distales (Figura 2). También es posible identi-
ficar la cámara receptora, verificar la permeabilidad de la fístula con el paso 
del contraste y excluir la presencia de complicaciones trombóticas intravas-
culares(4). 

En este caso, el cortocircuito es izquierda-izquierda y para cuantificar los efec-
tos hemodinámicos es posible utilizar la RMN cardíaca, que en nuestro pacien-
te mostró un flujo diastólico retrógrado significativo, comparable al de una 
insuficiencia aórtica severa (Figura 4). Al mismo tiempo, la RMN cardíaca es 
el gold estándar para la cuantificación de los volúmenes cardíacos y la función 
sistólica. En este caso podemos observar la marcada dilatación ventricular iz-
quierda (Vídeo 4).

Con respecto al manejo, como la mayoría son asintomáticas, el tratamiento de 
primera línea es la terapia médica junto con el seguimiento clínico y ecocar-
diográfico. La conducta invasiva está indicada en pacientes con sobrecarga de 
volumen ventricular, hipertrofia e isquemia miocárdica debido al fenómeno de 
“robo coronario”. Las distintas técnicas invasivas son comparables y las tasas de 
complicaciones y mortalidad son bajas(8). Sin embargo, la elección de la técnica 
estará condicionada por la anatomía, la cantidad de fístulas y la presencia de 
dilataciones aneurismáticas(7). 

En este caso, se ha discutido la factibilidad del abordaje invasivo, y, como el 
riesgo de complicaciones secundarias a la oclusión de múltiples fístulas es muy 
grande, se optó por continuar con el tratamiento médico y el seguimiento pe-
riódico. 

Conclusión 

La fístula coronaria es una anomalía anatómica coronaria infrecuente que se 
debe sospechar en presencia de un soplo sistólico, diastólico o continuo, y que 
plantea un reto en el diagnóstico, que es importante para prevenir posibles 
complicaciones. 

La evaluación con técnicas de imagen multimodal (ETT, Cardio TC y RMN) des-
empeña un papel importante en el diagnóstico y la evaluación de las posibles 
repercusiones hemodinámicas y funcionales. Estas técnicas contribuyen a lo-
grar el manejo terapéutico óptimo, médico o invasivo según los factores rela-
cionados con el paciente, la factibilidad técnica y la relación riesgo/beneficio.

Ideas para recordar

• Las fístulas coronarias son poco frecuentes y generalmente evolucionan de 
forma asintomática. La repercusión hemodinámica dependerá de la canti-
dad de fístulas, el tipo y la localización del cortocircuito y de su magnitud. 

• El manejo terapéutico inicial es médico y dependerá de la presencia de sín-
tomas. En el caso de presentarlos, se debe evaluar anatómicamente la posi-
bilidad de cierre de las fistulas, que podrá ser quirúrgico o intervencionista 

• La evaluación por técnicas de imagen multimodal es clave para entender 
la fisiopatología de la repercusión hemodinámica de las fístulas coronarias. 
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Vasos supraórticos.
 ▻ Variantes anatómicas.
 ▻ MRI.

Las variantes vasculares congénitas de los troncos supraórticos son hallazgos relativamente frecuentes en 
la práctica clínica. La mayoría tienen una presentación asintomática y se diagnostican de forma accidental 
por métodos de imágenes. 

Keywords ABSTRACT
 ▻ Supra-aortic vessels.
 ▻ Anatomical variants.
 ▻ MRI.

Congenital vascular variants of the supra-aortic trunks are relatively frequent findings in clinical practice. Most 
have an asymptomatic presentation and are diagnosed accidentally by imaging methods.

Caso 1

Varón de 23 años que consulta por molestias subxifoideas y disfagia. Se reali-
za un electrocardiograma y un ecocardiograma doppler, los dos con resultado 
normales, y se solicita un esofagograma con bario que muestra una pequeña 
muesca en la región posterior del esófago, por lo que se realiza una angiorreso-
nancia (MRI) de los troncos supraórticos. 

En esta nueva prueba se identifica el nacimiento de la subclavia derecha abe-
rrante y el tronco común de ambas arterias carótidas primitivas (ACP) (Figura 1).

Caso 2 

Varón de 45 años que debuta con un cuadro de ictus. Como antecedentes 
cuenta con hipertensión arterial (HTA) y diabetes. 

Se le realiza un electrocardiograma, que es normal, y un ecocardiograma 
que muestra trastornos de la relajación del ventrículo izquierdo (VI). Se rea-

https://doi.org/10.37615/retic.v7n1a7

Figura  1. Angiorresonancia con reconstrucción volumétrica y 3D. Subclavia 
derecha aberrante y tronco común de ambas arterias carótidas primitivas.
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liza doppler de los vasos del cuello donde se observa una disminución del 
flujo en el análisis espectral del lado izquierdo. Por este motivo, se decide 
realizar una MRI (Figura 2) y una arteriografía cerebral (Figura 3), en las 
que se observan un arco bovino y la hipoplasia de la arteria carótida interna 
izquierda (ACII).

Figura 2. Angiorresonancia del arco aórtico que muestra la hipoplasia 
severa de la carótida común izquierda.

Caso 3

Mujer de 34 años que acude por episodios de cefalea. Se le realiza: electrocar-
diograma y ecocardiograma doppler, que son normales; una resonancia cere-
bral, también normal, y una MRI de los troncos supraórticos (Figura 4), en la 
que se identifica el nacimiento de la arteria carótida primitiva izquierda (ACPI) 
en la aorta ascendente.

Caso 4

Varón de 43 años con HTA, obeso y exfumador. Está diagnosticado de coarta-
ción de la aorta a los 8 años. 

Por mala ventana ultrasónica, se solicita resonancia magnética (RMN) cardíaca 
(Vídeo 1) en la que se observa una válvula aórtica bicúspide (Video 2). Tuvo 
una disección aórtica de tipo A en 2009, con un posterior reemplazo aórtico 
por un tubo valvulado. 

Vídeo 1. Resonancia cardiaca, vista coronal, válvula aórtica con función 
normal, raiz aórtica dilatada.

Figura 3. Arteriografía de los vasos intracraneales y los troncos supraórticos.

Figura 4. Angiorresonancia del arco aórtico que muestra el nacimiento de 
la carótida primitiva izquierda de la aorta ascendente.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS04_583/583_v01.mp4
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Vídeo 2. Resonancia cardiaca, Eje corto de la raiz aórtica, se observa la válvula 
aórtica bicúspide con una sola comisura vertical y rafe incipiente a lo que sería 
las 3 del reloj, valvas delgadas con orifico de apertura levemente reducido.

Después, se realizó una corrección de la coartación con bypass subclavio aór-
tico (Videos 3 y 4) y se volvió a realizar una MRI de la aorta y de los troncos 
supraórticos (Figuras 5 ).

Vídeo 3. Resonancia cardiaca, barrido sagital que muestran el tubo en aorta 
ascendente, la coartación y el bypass subclavio aórtico permeable.

Vídeo 4. Resonancia cardiaca, corte sagital sagital que muestran el tubo en 
aorta ascendente, la coartación y el bypass subclavio aortico permeable.

Figura 5. Angiorresonancia del arco aórtico que muestra la presencia de 
coartación de la aorta y el bypass.

Discusión

Las variantes vasculares congénitas son hallazgos relativamente frecuentes en 
la práctica clínica. La mayoría tiene una presentación asintomática y se diag-
nostican de forma accidental con algunos métodos de imagen. Sin embargo, 
algunas de estas variantes normales se pueden confundir con anomalías más 
severas que pueden llevar a estudios complementarios de carácter más inva-
sivos e innecesarios(1).

Por lo tanto, es fundamental analizar minuciosamente las características en 
las imágenes, ya que podría solucionar muchos problemas. La identificación 
de estas variantes es también importante, porque pueden ir asociadas a otras 
anomalías congénitas y, así, se podría recomendar un estudio complementario 
dirigido, que sería de gran utilidad(2).

Asimismo, se recomienda referir estos hallazgos en el informe porque podrían 
dificultar futuros procedimientos intervencionistas(3). Además, existen nume-
rosas variantes del nacimiento de los grandes vasos, algunas asociadas a otras 
anomalías vasculares, y su identificación es esencial. 

Las más frecuentes son:
1. La arteria carótida común izquierda con origen en el tronco braquiocefálico 

derecho o el arco bovino (20%).
2. El origen directo de la arteria vertebral izquierda del cayado aórtico asocia-

da a hipoplasia (10%).

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS04_583/583_v02.mp4
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3. La duplicación de la arteria vertebral.
4. El cayado aórtico izquierdo con subclavia derecha aberrante (ASD) o la ar-

teria lusoria (5%).
5. El cayado aórtico derecho con subclavia izquierda aberrante asociado o sin 

asociar al anillo vascular (menos del 2%)(4).

Conclusión

Es muy importante reconocer estas variantes porque se pueden evitar confu-
siones, errores de diagnóstico y estudios complementarios innecesarios(5).

El médico debe conocer y referir estas variantes en el informe, ya que algunas 
podrían estar asociadas a otras anomalías congénitas o dificultar futuros proce-
dimientos intervencionistas(6). 

La RMI se considera una técnica no invasiva muy útil para el estudio de la aorta, 
así como la evaluación de las variantes de los vasos supraórticos con sus deter-
minados factores asociados(7,8).

Ideas para recordar

• Las variantes vasculares congénitas se pueden diagnosticar por otros méto-
dos de imágenes como eco-doppler de los vasos del cuello.

• Hay que tener en cuenta que son hallazgos casuales. 
• El uso de la MRI es el método ideal para el diagnóstico de estas anomalías.

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. Cura Del JL, Pedraza S, Gayete A, Rovira A. Radiología esencial. 2a ed. Madrid: 
SERAM; 2023

2. Pretorius E, Solomon J. Radiología. Secretos. 2a ed. Madrid: Elsevier; 2006
3. Moore K, Dalley II A. Anatomía con orientación clínica. Madrid: Editorial Mé-

dica Panamerica; 2006 
4. Layton, K F et al. “Bovine aortic arch variant in humans: clarification of a com-

mon misnomer.” AJNR. American journal of neuroradiology vol. 27,7 (2006): 
1541-2.

5. Paidipati, Kathyayini Gopalkrishna Murthy et al. Incidentally Detected Me-
diastinal Vascular Anatomical Variants on PET-CT: A Pictorial Essay. Jour-
nal of clinical imaging science vol. 5 19. 31 Mar. 2015, doi: https://dx.doi.
org/10.4103/2156-7514.154353

6. Bass, J E et al. “Spectrum of congenital anomalies of the infe-
rior vena cava: cross-sectional imaging findings.” Radiographics: 
a review publication of the Radiological Society of North Ame-
rica, Inc vol. 20,3 (2000): 639-52. doi: https://dx.doi.org/10.1148/
radiographics.20.3.g00ma09639

7. Motta RGA, Zagaceta MCB. Variantes Anatómicas Vasculares (VAV) inciden-
tales demostradas por TC multidetectores (TCMD) toraco abdomino pélvi-
ca. Anales de Radiología México. 2007;6(4):297-312. 

8. Rodriguez et al. Incidental findings of vascular anatomic variants on com-
puted tomography. Cardiovascular Update. 2013; 77 :1-7 doi: https://dx.doi.
org/10.7811/rarv77n1a03

https://dx.doi.org/10.4103/2156-7514.154353
https://dx.doi.org/10.4103/2156-7514.154353
https://dx.doi.org/10.1148/radiographics.20.3.g00ma09639
https://dx.doi.org/10.1148/radiographics.20.3.g00ma09639
https://dx.doi.org/10.7811/rarv77n1a03
https://dx.doi.org/10.7811/rarv77n1a03


Caso clínico 05

Revista de ecocardiografía  
práctica y otras técnicas de imagen cardíaca

33RETIC. 2024 Abril; 7 (1): 33-35 | ISSN: 2529-976X 

Juan Diego Sánchez Vega1

Marina Pascual Izco2

Ana de la Fuente Viana1

Agnes Díaz Dorronsoro2

Gorka Bastarrika3

Caracterización con TC  
de un seudoaneurisma del tracto  

de salida de aparición tardía  
tras sustitución valvular aórtica 

1 Servicio de Cardiología, Clínica Universidad de Navarra. Madrid. España.
2 Servicio de Cardiologia, Clinica Universidad de Navarra. Pamplona. España.
3Servicio de Radiologia. Clínica Universidad de Navarra. Pamplona España.
 

Recibido: 10/10/2023 Aceptado: 25/02/2024 Publicado: 30/04/2024

Citar como: Sánchez Vega JD, Pascual Izco M, De la Fuente Viana A, Díaz Dorronsoro I, Bastarrika Alemañ G. Caracterización de un pseudoaneurisma del tracto 
de salida de aparición tardía tras sustitución valvular aórtica mediante tomografía computarizada. Rev Ecocardiogr Pract Otras Tec Imag Card (RETIC). 2024 Abr; 
7(1): 33-35. doi: https://doi.org/10.37615/retic.v7n1a8.

Cite this as: Sánchez Vega JD, Pascual Izco M, De la Fuente Viana A, Díaz Dorronsoro I, Bastarrika Alemañ G. Characterization of a late onset left outflow tract pseu-
doaneurysm after aortic valve replacement using computed tomography. Rev Ecocardiogr Pract Otras Tec Imag Card (RETIC). 2024 Apr; 7(1):  33-35. doi: https://doi.
org/10.37615/retic.v7n1a8.

Correspondencia

Juan Diego Sánchez Vega  
jdsanchez@unav.es

Palabras clave RESUMEN
 ▻ Seudoaneurisma.
 ▻ Prótesis. 
 ▻ Aorta.
 ▻ Endocarditis.

Las prótesis valvulares constituyen el tratamiento definitivo de muchas valvulopatías avanzadas; sin embargo, no 
están libres de complicaciones. Una de ellas es la formación de seudoaneurismas, un hallazgo infrecuente pero pro-
bablemente infradiagnosticado tras una sustitución valvular aórtica. La ecocardiografía presenta frecuentemente 
limitaciones en el estudio de esta patología, muchas veces, debido a los artefactos que causan las estructuras metá-
licas de las propias prótesis. El estudio anatómico mediante tomografía computarizada nos puede ayudar en estos 
casos a determinar su geometría y su relación con otras estructuras; identificar situaciones de riesgo, y a planificar el 
acto quirúrgico de reparación. En este artículo presentamos un caso particular de seudoaneurisma dependiente del 
tracto de salida del ventrículo izquierdo de aparición tardía décadas después de la cirugía cardíaca.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Pseudoaneurysm.
 ▻ Prosthesis.
 ▻ Aorta.
 ▻ Endocarditis.

Valve prostheses are the definitive treatment for many advanced valve diseases; however, they are not free of com-
plications. One such complication is the formation of pseudoaneurysms, a rare but probably underdiagnosed 
finding after aortic valve replacement. Echocardiography frequently presents limitations in the study of this patho-
logy, because of the artifacts caused by the prostheses. Anatomical study using computed tomography can help 
us in these cases to determine its geometry, and its relationship with other structures; to identify risk situations, and 
to plan the surgical repair. In this article, we present a particular case of late-onset left ventricular outflow tract-
dependent pseudoaneurysm presenting decades after cardiac surgery.

Presentación del caso 

Presentamos el caso clínico de una mujer de 76 años. Había sido diagnosti-
cada 33 años antes de aneurisma del seno de Valsalva posterior sobre válvula 
aórtica bicúspide. Se realizó en ese momento una sustitución valvular por 
una prótesis mecánica Bjork Monostrut del n.º 25 con evolución satisfactoria. 
Tuvo buena evolución clínica hasta hace 9 años, cuando se le implantó un 
marcapasos bicameral por bloqueo auriculoventricular de segundo grado 
sintomático. La paciente realizó adecuadamente su seguimiento cardioló-
gico, con buena adherencia al tratamiento incluyendo anticoagulación con 
acenocumarol.

En una de las revisiones de seguimiento anual se realizó un ecocardiograma que 
mostró una imagen compatible con formación aneurismática en continuidad 
con el seno de Valsalva coronario izquierdo y con flujo en su interior. La paciente 
estaba completamente asintomática, y no había tenido clínica ni datos suges-
tivos de infección. El ecocardiograma transtorácico no permitía valorar bien el 
origen del posible aneurisma, por lo que se decidió ampliar el estudio con eco-
cardiografía transesofágica y tomografía computarizada (TC) cardiaca. 

En el estudio con ecocardiografía transesofágica, se apreció la misma forma-
ción aneurismática (Figuras 1 y 2), con flujo pulsátil en su interior. Sin embar-
go, y en parte como consecuencia de los artefactos causados en la imagen 
por la propia prótesis mecánica, no se observaba adecuadamente el inicio del 
trayecto comunicante con el aneurisma.

https://doi.org/10.37615/retic.v7n1a8
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Figura 1. Ecocardiograma transesofágico. Imagen del seudoaneurisma con 
flujo en su interior sin observar adecuadamente el origen. 

Figura 2. Ecocardiograma transesofágico. Flujo en otro momento del ciclo 
cardiaco. 

Se realizó finalmente un TC cardiaco. El TC permitió comprobar que había un 
pseudoaneurisma polilobulado de 2.5 cm con origen a nivel subvalvular por 
debajo del seno no coronariano con un cuello de 2 mm con morfología en 
“C” (Figuras 3 y 4). El pseudoaneurisma estaba apoyado sobre el techo de la 
aurícula izquierda, y se extendía por detrás del seno coronario izquierdo ante-
rolateralmente hasta llegar prácticamente a la bifurcación del tronco principal 
izquierdo. No había datos sugestivos de comunicación con otras cavidades 
como la aurícula izquierda (Vídeo 1 y 2).

Figura 3. Tomografía computarizada cardíaca: imágenes axiales (A 
y B); reconstrucción sagital oblicua (C); reconstrucción coronal (D); 
reconstrucción tridimensional cinemática (E). El estudio puso de manifiesto 
un seudoaneurisma(*) que se originaba por debajo de la prótesis valvular 
(puntas de flecha en B y C). En su origen el seudoaneurisma presentaba un 
cuello muy estrecho (3 mm de diámetro), y se extendía a lo largo de la cara 
lateral y en sentido anterior hasta casi contactar con la arteria coronaria 
izquierda.

Figura 4. Tomografía computarizada cardíaca: reconstrucciones axiales 
oblicuas (A y B); reconstrucciones sagitales oblicuas (C y D); reconstrucción 
tridimensional cinemática (E). Se identificó un seudoaneurisma sacular (*) 
que se originaba del tracto de salida del ventrículo izquierdo, por debajo de 
la válvula aórtica (puntas de flecha en A, C y E) y se extendía a lo largo de la 
cara posterolateral de la aorta. A nivel de la raíz aórtica se objetivó, además, 
otra comunicación (flechas en D y E) entre esta y el seudoaneurisma.

Vídeo 1. Tomografía computarizada cardíaca. Secuencia de cine en un 
plano de eje largo de 4 cámaras.

Vídeo 2. Tomografía computarizada cardíaca. Secuencia de cine en un 
plano transversal a nivel de la raíz de la aorta.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS05_644/644_v01.mp4
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En el seguimiento evolutivo se aprecia crecimiento rápido del pseudoaneu-
risma por lo que se decidió intervenir a la paciente con reemplazo de la vál-
vula metálica por una prótesis biológica asociado a la exclusión del seudoa-
nerisma. La cirugía no tuvo incidencias y la paciente tuvo buena evolución 
posterior.  

Discusión 

El seudoaneurisma periprotésico es una complicación posible tras una cirugía 
de sustitución valvular aórtica que se ha reportado de forma poco frecuente en 
la literatura, muchas veces como caso o serie de casos(1). Su hallazgo muchas 
veces es un reto diagnóstico por las limitaciones en su visualización en la ETT y 
por la presencia de síntomas vagos e inespecíficos(2).

En nuestro caso nos encontramos con diversas particularidades durante el 
hallazgo del seudoanerisma. En primer lugar, la distancia temporal con res-
pecto a la primera cirugía (33 años más tarde). En segundo lugar, la localiza-
ción subvalvular en el tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI), que fre-
cuentemente se relaciona con la técnica de sutura. Cuando una sutura muy 
tensa desgarra la pared del TSVI, el flujo sanguíneo a alta velocidad puede 
resultar dañino, y formar un seudoaneurisma. En cualquier caso, no deja de 
ser llamativo la presentación tan tardía en este caso. La localización en una 
zona de alto flujo también hace menos probable que se trate de una compli-
cación por endocarditis(3).

La presencia de seudoaneurismas en el TSVI tras una sustitución valvular aórtica 
ha sido reportada previamente en otros estudios. A menudo es infradiagnos-
ticada, sobre todo, en aneurismas de tamaño pequeño(4). La clínica es inespe-
cífica y muchas veces, como ocurre en esta paciente, se trata de un hallazgo 
casual. En función del tamaño y del flujo pueden sufrir fenómenos trombóticos 
e incluso infecciosos. 

El manejo en seudoaneurismas grandes, con sospecha de infección o poten-
cialmente peligrosos por su efecto masa sobre otras estructuras, suele ser su 
exclusión quirúrgica, si bien en seudoaneurismas de pequeño tamaño no está 
tan claro.

El estudio mediante TC en estos casos, nos aporta información fundamental 
sobre el tamaño del seudoaneurisma, su relación con otras estructuras, el es-
tudio anatómico del cuello o la conexión con el TSVI, así como su uso para una 
adecuada planificación del acto quirúrgico(5). 

Conclusión 

El TC puede ser de gran ayuda en la valoración de pseudoaneurismas cardía-
cos o vasculares. Permite completar su estudio morfológico; localizar su origen; 
analizar su tamaño y su relación con otras estructuras, y planificar el procedi-
miento de reparación quirúrgico.

Ideas para recordar 

• Los seudoaneurismas del tracto de salida del ventrículo izquierdo tras una 
intervención de sustitución valvular aórtica son un hallazgo infrecuente, 
pero a menudo infradiagnosticado, sobre todo, si son de tamaño pequeño, 
en parte por su clínica inespecífica y larvada.

• El ecocardiograma puede ayudarnos a la aproximación inicial en su 
estudio, pero presenta limitaciones si: la ventana ecocardiográfica no 
es la adecuada, hay prótesis metálicas presentes o son de tamaño pe-
queño. 

• En estos pacientes, la tomografía computarizada cardíaca con contraste 
emerge como la técnica preferida. Gracias a su alta resolución espacial, nos 
brinda información crucial sobre el tamaño del seudoaneurisma, su relación 
con otras estructuras, así como un análisis anatómico detallado del cuello y 
una posterior planificación quirúrgica precisa.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Disyunción del anillo mitral. 
 ▻ Síndrome de marfan.
 ▻ Muerte súbita cardíaca.

Presentamos un caso de Síndrome de Marfan con insuficiencia aortica severa en el que se demuestra 
disyunción de anillo mitral
La disyunción del anillo mitral (DAM) se caracteriza por un desplazamiento entre la unión del anillo con el 
miocardio ventricular. La importancia de esta anormalidad es su asociación con las arritmias ventriculares 
y la muerte súbita cardíaca. Existe una relación entre el tamaño de la disyunción y el riesgo de taquicardia 
ventricular; se ha identificado que cuanto más desplazamiento hay, mayor es el riesgo de muerte súbita 
cardíaca.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Mitral annulus disjunction.
 ▻ Marfan syndrome.
 ▻ Sudden cardiac death.

We present a case of Marfan syndrome with severe aortic insufficiency in which mitral annulus disjunction is de-
monstrated.
Mitral annulus disjunction (MAD) is characterized by a displacement between the junction of the annulus with 
the ventricular myocardium. The significance of this abnormality is its association with ventricular arrhythmias 
and sudden cardiac death. There is a relationship between the size of the disjunction with the risk of ventricular 
tachycardia; it has been identified that the greater the displacement, the greater the risk of sudden cardiac death.

Presentación del caso 

Varón de 25 años con diagnóstico de síndrome de Marfan y episodios de ta-
quicardia no especificada, y sin tratamiento médico. Ingresó por episodios de 
angina y palpitaciones de 3 meses de evolución. 

Se realizó ecocardiograma en el que se documentó insuficiencia aórtica 
severa, secundaria a la dilatación de la raíz y aneurisma aórticos, además 
de fracción de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI) severamente re-
ducida. 

A la exploración física, se encontraron estigmas de síndrome de Marfan con 
pectus excavatum, además de un soplo diastólico en foco aórtico de intensidad 

IV/VI, con signos clásicos positivos de insuficiencia aórtica severa (Austin Flint, 
Musset , Duroziez, etc.).

En el ecocardiograma transtorácico se observó una dilatación severa del ven-
trículo izquierdo con FEVI del 30%, además de: insuficiencia aórtica severa, THP 
198 ms, EROA 0,9, fracción regurgitante 61%, volumen regurgitante 145 mL, 
JET/TSVI 78%, con reflujo holodiastólico en la aorta descendente (Figura 1). 

La disyunción del anillo mitral no fue diagnosticada en ese momento por el 
desplazamiento que producía el aneurisma aórtico. También se realizó una an-
giotomografía en la que se observó un aneurisma en la raíz aórtica y la aorta 
ascendente con los siguientes diámetros: anillo aórtico 51x42 mm; senos de 
Valsalva 98x86 mm; unión sinotubular 97x91 mm; aorta ascendente 83x80 mm; 
cayado proximal 32x30 mm (Figura 2). 
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Figura 1. Ecocardiograma transtorácico modo 2D, vista paraesternal eje 
largo: se observó dilatación de la aorta ascendente (flecha blanca) (A, B y C), 
con la limitación de la coaptación de las valvas de la válvula aórtica (flecha 
roja) (B). En el doppler color se observa jet de insuficiencia (flecha amarilla) 
aórtica severa (D).

Figura 2. Tomografía contrastada en corte sagital (A). Reconstrucción 
multiplanar de la aorta, donde se observó aneurisma (flechas blancas) en 
la aorta ascendente (B).

Se realizó cirugía de Bentall y de Bono con injerto valvado #33. No se reportó la 
morfología de la válvula mitral.

Dos meses después de la cirugía, el paciente presentó un episodio de taquicar-
dia ventricular monomorfa sostenida, que remitió de manera espontánea. El 
holter cardíaco de 24 horas no reportó arritmias ventriculares. Sin embargo, un 
ecocardiograma transtorácico (ETT) mostró: el ventrículo izquierdo con dilata-
ción severa, una FEVI del 30% y prolapso de la valva anterior, y la degeneración 
mixomatosa de la válvula mitral. 

En el ETT de control, 7 meses después de la cirugía, se observó prolapso de la 
valva anterior con descenso del anillo de 7 mm en vista paraesternal eje lar-
go, que condiciona una insuficiencia leve, vena contracta de 3 mm, y, además, 
se observó disyunción del anillo mitral (DAM) de 17 mm en diástole en vista 
paraesternal eje largo. El paciente presentó mejoría en la función sistólica del 
ventrículo izquierdo con una FEVI del 51% (Figura 3). 

Actualmente, el paciente continua en seguimiento por parte de los servicios 
de ecocardiografía, cardiología clinica y electrofisiología. No ha presentado epi-
sodios de arritmias ventriculares en el estudio holter de 24 horas. Tampoco ha 
requerido nuevas hospitalizaciones y no refiere síntomas. 

Figura 3. Ecocardiograma transtorácico modo 2D en una vista 
paraesternal eje largo: se observó disyunción del anillo mitral (flechas 
blancas) en diástole (A) y sístole (B y C), y prolapso (flecha roja) de la valva 
anterior de 7 mm (D).

Discusión 

La DAM es una alteración estructural del anillo fibroso que se define por una 
separación entre la unión del anillo y el miocardio ventricular. Esta anormalidad 
se asocia con mucha frecuencia con el prolapso de la válvula mitral(1). 

En una revisión sistemática se encontró una prevalencia del 50,8% en los pa-
cientes con válvula mitral mixomatosa y en el 32,6% en aquellos con prolapso 
valvular mitral(3). 

El prolapso de la válvula mitral se asocia con arritmias ventriculares y raramente 
muerte súbita cardíaca(3), ya que la hipermovilidad de la región basal posterola-
teral y anterolateral del ventrículo izquierdo causa estrés mecánico en el anillo 
valvular mitral resultando en hipertrofia y fibrosis del miocardio, que provocan 
consecuentemente inestabilidad eléctrica(4). 

También se ha buscado la relación entre el tamaño de la disyunción con el 
riesgo de arritmias. Carmo et al. estudiando pacientes con disyunción visible 
solo en sístole (ahora considerada seudodisyunción) comunicaron que un 
desplazamiento mayor que 8,5 mm se asocia con taquicardia ventricular no 
sostenida(5). 

Existe una clasificación de los diferentes grados de DAM: 
• Tipo 0: aquella donde no existe disyunción.
• Tipo 1: en la que se observa hipermovilidad del segmento basal inferolate-

ral del ventrículo izquierdo sin disyunción del anillo. 
• Tipo 2: sí existe disyunción, pero es menor que 5 mm.
• Tipo 3: hay disyunción mayor que 5 mm(6). 

Conclusión 

La DAM y su asociación con eventos cardíacos arrítmicos potencialmente 
mortales se encuentra en revisión desde que se demostraron los fenotipos 
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de disyunción real (se observa la disyunción en diástole) y la seudodisyunción 
(solo se observa en sístole y representa prolapsos con aposición de la hoja pos-
terior y no disyunción real)(7).

La mayoría de los estudios publicados no toma en cuenta estos fenotipos lo 
que dificulta su interpretación actual y obliga a rehacer muchos de ellos.

También, se ha identificado que algunos marcadores de riesgo arrítmico en pa-
cientes con prolapso mitral, como son: menor edad, menor FEVI y la extensión 
del DAM. Hay evidencia de que en ciertos grupos de población, como aquellos 
con enfermedad mixomatosa de la válvula mitral o prolapso valvular, el ha-
llazgo de una DAM es un hallazgo común tenga o no arritmias teniendo que 
investigarse la potencial implicancia arritmogénica de acuerdo con el fenotipo 
presente (seudo o disyunción real). 

Ideas para recordar

• La disyunción real del anillo mitral se diagnostica en diástole, la disyunción 
sistólica o seudo disyunción se observa solo en sístole y es frecuentemente 
asociada al prolapso mitral.

• Se define como prolapso de la válvula mitral cuando hay un desplazamien-
to mayor que 2 mm en una o ambas valvas por encima del anillo. 

• La mayoría de los estudios que asocian arritmia a la disyunción del ani-
llo mitral no han considerado pacientes con disyunción real sino con 
seudodisyunción (solo sistólica) por lo que hay que rehacer muchos de 
ellos antes de extraer conclusiones sobre en potencial arritmogénico 
de la DAM.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Anomalía de venas 

pulmonares.
 ▻ Tronco común.
 ▻ Tomografía computarizada.
 ▻ Imagen cardiaca.

La presencia de un tronco común de venas pulmonares inferiores es una patología extremadamente infre-
cuente que ha sido reportada en el 0.6% de los pacientes sometidos a algún estudio de venas pulmonares. 
Presentamos el caso de un paciente diagnosticado por tomografía computarizada, la cual proporciona imá-
genes precisas de la anatomía de las venas, las aurículas, y sus relaciones con otras estructuras. 

Keywords ABSTRACT
 ▻ Anomaly of the pulmonary 

veins.
 ▻ Common trunk.
 ▻ Computed tomography.
 ▻ Cardiac imaging.

The presence of a common trunk of the inferior pulmonary veins is an extremely rare pathology that has been 
reported in 0.6% of patients undergoing pulmonary vein studies. We present the case of a patient diagnosed by 
computed tomography, which provides precise images of the anatomy of the veins, atrium, and their relationships 
with other structures.

Presentación del caso 

Presentamos el caso de un paciente varón de 62 años exfumador con EPOC 
y bronquiectasias, con un ingreso en 2018 por hemoptisis. Presenta un cua-
dro clínico caracterizado por disnea de esfuerzo estable desde hace algu-
nos años y episodio episodios de dolor torácico opresivo no relacionado 
con el esfuerzo de tres semanas de evolución.

Se le realizó electrocardiograma, descrito con ritmo sinusal, bloqueo incomple-
to de rama derecha y eje desviado a la izquierda; ecocardiograma, con función 
sistólica normal e hipertrofia concéntrica leve-moderada del ventrículo izquier-
do, sin otras alteraciones relevantes; y ergometría, siendo esta clínicamente 
positiva para isquemia por dolor al 85% de la frecuencia cardíaca máxima, sin 
cambios significativos en el electrocardiograma y alcanzando 7 METS. Con es-

tos resultados, es remitido al servicio de imágenes para estudio de coronarias 
con TC. 

Se realiza estudio cardiaco mediante TC espectral (256 cortes), la carga de cal-
cio coronario fue de 0 Unidades Agatston, y la angiografía coronaria no invasiva 
mediante gating ECG con contraste yodado intravenoso de alta concentración 
dio como resultado arterias coronarias normales. Sin embargo, durante el 
análisis de la anatomía cardíaca se detectó una desembocadura única de lo-
calización posterior que unía las venas pulmonares inferior izquierda e inferior 
derecha con la aurícula izquierda (Figura 1, Figura 2); las venas pulmonares 
superiores tenían una desembocadura normal (Figura 3). Se realizó recons-
trucción 3D de la relación de las venas pulmonares con la aurícula izquierda 
(Figura 4, Figura 5, Vídeo 1), y reconstrucción endoscópica con vista desde 
la aurícula izquierda al ostium común inferior y ostium de las venas pulmonares 
superiores (Figura 6). Se llega al diagnóstico de tronco común de venas pul-
monares inferiores de localización posterior.
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Figura 1. Corte axial a nivel de las venas pulmonares inferiores. Se localiza el 
tronco común con una longitud de 5 mm con respecto a la desembocadura 
de las venas pulmonares hasta la aurícula izquierda.

Figura 2. Reconstrucción MPR a nivel de las venas pulmonares inferiores. 
Vista de las 4 cavidades cardíacas y relación estrecha del ostium de la vena 
pulmonar inferior izquierda con el esófago.

Figura 3. Reconstrucción MPR de venas pulmonares superiores. 
Desembocadura independiente de venas pulmonares superiores en 
aurícula izquierda.

Figura 4. Vista posterior en volumen 3D. Relación espacial de las venas 
pulmonares con la aurícula izquierda. Tronco común señalado con flecha.

Figura 5. Vista superior en volumen 3D. Desembocadura del tronco común 
de venas pulmonares inferiores en aurícula izquierda.

Vídeo 1. Reconstrucción 3D. Renderizado de volumen de la desembocadura 
de las venas pulmonares en la aurícula izquierda y su orientación espacial.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS07_643/643_v01.mp4
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Figura 6. Vista endoscópica 3D. Se visualiza desde la aurícula izquierda 
la llegada de las venas pulmonares superiores (orificios superiores) y del 
tronco común de las venas pulmonares inferiores (orificio inferior).

Discusión 

Las anomalías de las venas pulmonares se clasifican en conexiones anómalas (a 
venas sistémicas como drenaje venoso anómalo pulmonar), drenaje anómalo 
(en la aurícula izquierda por mala alineación del tabique interauricular) y núme-
ro anormal de venas pulmonares. Este último puede variar de uno a cinco y es 
donde se encuentra nuestro paciente(1).

La alteración más frecuente del número de venas pulmonares es la presencia 
de una vena común derecha o izquierda, con una incidencia del 23.9%, se-
guido de la presencia de una vena pulmonar del lóbulo medio derecho con 
1.6%(1). La presentación de un tronco común de venas pulmonares inferiores 
es una variante infrecuente. En estudios de pacientes sometidos a ablación de 
venas pulmonares se puede encontrar una incidencia alrededor del 0.6%(2,3). 

Embriológicamente, la vena pulmonar común se une al componente auricular 
primario y se desarrolla entre los días embrionarios 24 a 32(1,2). En este momen-
to, se incorpora a la aurícula izquierda y se separa en venas pulmonares dere-
cha e izquierda, segmentándose finalmente en superiores e inferiores(1). Siendo 
más frecuente la presencia de un tronco común derecho o izquierdo que la 
falta de segmentación de venas pulmonares inferiores aisladas.

Los hallazgos extracoronarios durante el estudio con TC de arterias coronarias 
pueden llegar a encontrarse hasta en un 32% de los casos, siendo estos clíni-
camente significativos hasta en un 18% de los casos(4). La tomografía permite 
analizar las venas pulmonares y sus relaciones anatómicas. La definición de 
tronco común por tomografía en diversos estudios ha sido considerada como 
una distancia mínima de 0.5 cm de la bifurcación de ambas venas pulmonares 
al borde virtual de la aurícula izquierda(5,6). 

Las anomalías de la anatomía de las venas pulmonares son más frecuentes en 
paciente con fibrilación auricular(5). El tronco común de venas pulmonares infe-
riores cobra relevancia clínica en el estudio de ablación de venas pulmonares. 
Es controvertida la posibilidad de inducir arritmias de esta zona, que en revisio-
nes puede llegar a darse en el 57% de los casos(2). Cabe destacar que la cercanía 
del tronco común de las venas pulmonares inferiores con el esófago presenta 
un riesgo aumentado de fístula aurículoesofágica como complicación duran-
te el procedimiento de ablación(7). En nuestro paciente el ostium de la vena 
pulmonar inferior izquierda estaba directamente apoyado sobre el esófago. 
Finalmente, estas anomalías presentan un mayor riesgo de sangrado durante 
una cirugía de segmentectomía pulmonar, por lo que resulta fundamental es-
tudiarlas por TC previamente(8).

Conclusión 

El tronco común de venas pulmonares inferiores es una patología muy infre-
cuente siendo la tomografía computarizada el método de estudio ideal que 
permite llegar al diagnóstico y evaluar riesgos y posibles complicaciones frente 
a algún procedimiento.

Ideas para recordar 

• Enfatizar la variabilidad anatómica de las venas pulmonares.
• Destacar la importancia de los hallazgos extracoronarios durante el estudio 

de TC de coronarias.
• El estudio por tomografía permite detectar las anomalías de venas pulmonares 

y realizar reconstrucciones y medidas con respecto a sus relaciones anatómicas.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Trombosis
 ▻ Válvula transcatéter.
 ▻ Infarto esplénico.

Presentamos el caso de una mujer de 83 años que consulta por disnea progresiva de 1 mes de evolución, 
en clase funcional III de la NYHA. A la exploración física se destacaba un soplo sistólico aórtico eyectivo cres-
cendo/descrescendo, con segundo ruido abolido e irradiación supraclavicular izquierda. 
Se realiza diagnóstico de estenosis aórtica severa, sometiéndose a un reemplazo de la válvula aórtica trans-
catéter con una válvula Sapien 3 No. 29 (Edwards Lifesciences). A los 18 meses después del implante, pre-
senta deterioro de su clase funcional, cumpliendo criterios ecocardiográficos y tomográficos para trombosis 
valvular. Se destaca el uso de la multiimagen en el diagnóstico de esta complicación común en los casos de 
implante valvular aórtico

Keywords ABSTRACT
 ▻ Thrombosis.
 ▻ Transcatheter valve.
 ▻ Splenic infarction.

An 83-year-old woman with progressive dyspnea of 1 month of evolution, in NYHA functional class III. Physical 
examination revealed a crescendo-decrescendo ejective aortic murmur, second noise erased and left supracla-
vicular irradiation. A diagnosis of severe aortic stenosis was made, and he underwent transcatheter aortic valve 
replacement with a Sapiens 3 No. 29 valve. At 18 months, she presented deterioration of functional class; fulfilling 
echocardiographic and tomographic criteria for valve thrombosis. Highlight the use of multiimaging in the diag-
nosis of this common complication of aortic valve implants

Presentación del caso 

Mujer de 83 años con disnea progresiva de un mes de evolución, en clase funcional III 
de la NYHA. A la exploración física destacaba un soplo aórtico sistólico eyectivo cres-
cendo/descrescendo, segundo ruido abolido e irradiación supraclavicular izquierda. 
Se realiza diagnóstico de estenosis aórtica severa, sometiendose a un reemplazo de 
válvula aórtica transcatéter (TAVI) con una válvula Sapiens 3 No. 29 (Edwards).

A los 18 meses pos-TAVI, se constató un gradiente máximo de 61 mmHg, gra-
diente medio de 34 mmHg, velocidad pico de 3,9 m/s e índice adimensional 
(VTI) de 0,31 (Figura 1A). La ecocardiografía transesofágica (ETE) mostró una 
masa trombótica en cúspide no coronariana con restricción del movimiento 
(Figura 1B, Vídeos 1 y 2). La tomografía (TC) cardíaca confirma una imagen 
hipodensa (trombo) en cúspide no coronariana (Figura 2A, Vídeos 3 y 4).

Se inicia manejo con heparina en infusión continua, manteniendo aPTT de 
70 - 90 segundos. En la tomografía de control se observa la resolución parcial 
del trombo y la mejoría de la movilidad (Figura 2B, Vídeo 5 y 6). 

Un día después de la tomografía de control, presentó evento cerebrovascular 
con hemiparesia Facio-corporal derecha, de predominio braquial, con hallaz-
go de imagen hipodensa a nivel del lóbulo temporal izquierdo compatible 
con una isquemia. Además, se evidenció un embolismo periférico a nivel es-
plénico detectado en la TC de abdomen como imagen hipodensa en el bazo 
(Figura 3). 

La paciente fue dada de alta 15 días después del evento cerebrovas-
cular con una resolución del 90% del trombo valorada mediante es-
tudio tomográfico pero con secuelas motoras. Actualmente necesita 
fisioterapia.
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Figura 1. A. ETT a los 18 meses pos-TAVI, que muestra una masa móvil y el engrosamiento difuso de las valvas y los gradientes elevados. B. ETE que muestra 
una masa en valva no coronariana

Figura 2. A. TC cardíaca donde se objetiva una imagen hipodensa en la valva no coronariana con restricción de la movilidad. B. Resolución parcial del trombo 
tras la anticoagulación
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Vídeo 1. ETE-2D que muestra una masa trombótica que llena la cúspide no 
coronariana con un deterioro del movimiento de la valva.

Vídeo 2. ETE, reconstrucción en 3D, que muestra una masa trombótica que 
llena la cúspide no coronariana con un deterioro del movimiento de la valva.

Vídeo 3. TC-cardíaca que muestra lesiones hipodensas que afectan a 3 
cúspides en la reconstrucción en vista frontal en 2 dimensiones. En el corte 
longitudinal, podemos ver claramente la lesión hipodensa (trombo) y una 
movilidad reducida.

Vídeo 4. TC-cardíaca que muestra lesiones hipodensas que afectan a 3 
cúspides en la reconstrucción en vista frontal en 2 dimensiones.

Figura 3. A. RMN con imagen isquémica en el lóbulo temporal izquierdo. B.TC abdominal con infarto esplénico.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS08_601/601_v01.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS08_601/601_v02.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS08_601/601_v03.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS08_601/601_v04.mp4
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Vídeo 5. Tomografía cardíaca en la cual se observa una resolución parcial 
del trombo en la tomografía de seguimiento pero con trombos de alta 
movilidad.

Vídeo 6. Tomografía cardíaca en la cual se observa una resolución parcial 
del trombo en la tomografía de seguimiento, pero con trombos de alta 
movilidad.

Discusión

La prevalencia de trombosis subclínica de las válvulas cardíacas (SLT [subclinical 
leaflet thrombosis]) y la trombosis valvular clínica (CVT [clinical leaflet thrombo-
sis]) después de un implante transcatéter de la válvula aórtica (TAVI) se reporta 
entre un 15,1% y 1,2%, respectivamente(1). La sospecha de trombosis clínica de 
la válvula dependerá de la presencia de gradiente medio mayor de 20 mmHg, 
un incremento mayor del 50% del gradiente medio comparado con el control 
posimplante, síntomas recientes o nuevos de insuficiencia cardíaca y la confir-
mación diagnóstica de un trombo en una ETE o una TC-cardíaca(2). 

Nuestra paciente reunía todos los criterios mencionados. El hecho de tener SLT 
o CVT no aumenta significativamente el riesgo de muerte por cualquier causa 
después de un TAVI; sin embargo, el riesgo de un accidente cerebrovascular es 
casi 8 veces mayor en pacientes con CVT, mientras que en pacientes con SLT el 
riesgo fue mayor pero estadísticamente no significativo(1).

Si los pacientes presentan nuevos síntomas de esfuerzo o gradientes transa-
órticos elevados en la ecocardiografía transtorácica (ETT), se deben someter a 
una evaluación mediante TC multidetector para valorar el engrosamiento y el 
hallazgo de imágenes hipodensas a nivel de las valvas con o sin alteración en 
la movilidad(3). 

La trombosis subclínica es más común después de la implantación de una vál-
vula aórtica bioprotésica por catéter en comparación con el reemplazo qui-
rúrgico convencional(4). La incidencia de engrosamiento con hipodensidad de 
las valvas fue del 24% en el primer año en un subestudio del reciente ensayo 
PARTNER 3(5). El engrosamiento de las válvas confirmado por TC rara vez con-
dujo a un cambio en el gradiente transvalvular y se puede pasar por alto con 
una ecocardiografía. No obstante, no está claro si todos los pacientes se tienen 
que someter a una TC postprocedimiento y es difícil determinar el momento 
óptimo para llevarla a cabo(6). 

La asociación entre la trombosis subclínica de la bioprótesis y los eventos 
tromboembólicos es incierta(2). Un metaanálisis mostró que la presencia de en-
grosamiento con hipodensidad de las valvas no se asoció con futuros eventos 
cardiovasculares adversos a pesar de un manejo conservador sin agentes anti-
trombóticos adicionales(5). 

Los pacientes que hayan sufrido un ataque isquémico transitorio, un accidente 
cerebrovascular establecido o un embolismo sistémico después de un TAVI re-
ciente se deben someter a una ETT y una TC-cardíaca para investigar la posible 
trombosis de la válvula(3). Si se confirma la trombosis de la válvula, la anticoagula-
ción oral, incluidos los antagonistas de la vitamina K y los anticoagulantes orales 
directos, es un tratamiento efectivo para la trombosis de la válvula bioprotésica(3). 

Los mecanismos exactos que llevan a la trombosis de válvulas bioprotésicas 
están en estudio y todavía no se comprenden completamente(1). Existen ciertos 
factores clínicos y otros relacionados con el procedimiento, incluidos las inter-
venciones valve in valve, que se han asociado con un riesgo mayor de trombosis 
de las válvulas bioprotésicas después de un TAVI. Una fracción de eyección re-
ducida del ventrículo izquierdo también se asocia con una mayor prevalencia 
de trombosis en la válvula bioprotésica, lo que sugiere que un flujo transvalvu-
lar reducido favorece la formación de trombos(1). 

El accidente cerebrovascular puede surgir potencialmente de trombos que se 
desarrollan en la bioprótesis como consecuencia de la endotelización tardía 
del marco del stent, la exposición artificial a la superficie, la lesión tisular y las 
alteraciones hemodinámicas no fisiológicas a través de la bioprótesis(2). 

La decisión del regimen antitrombótico dependerá de las comorbilidades del 
paciente, incluidas aquellas que requieren anticoagulación oral a largo plazo 
o terapia antiplaquetaria(2). El ensayo clínico aleatorizado POPULAR TAVI(7) de-
mostró que la aspirina a baja dosis es preferible a la aspirina con clopidogrel 
después de un TAVI en pacientes sin indicación de anticoagulación oral por el 
sangrado menor y los resultados cardiovasculares no inferiores. 

El ensayo GALILEO(8) investigó el uso de rivaroxabán a baja dosis más aspirina a 
baja dosis versus aspirina con clopidogrel en pacientes sin indicación de anti-
coagulación oral durante 3 meses, seguido de rivaroxabán solo o aspirina sola 
durante 3 meses. Sin embargo, se interrumpió por el aumento de la mortalidad 
por todas las causas, mayor sangrado y eventos tromboembólicos en el grupo 
de rivaroxabán más aspirina. 

Por lo tanto, no se recomienda el uso de rivaroxabán más aspirina en pacientes 
sin indicación de anticoagulación oral después de un TAVI. El uso de anticoagu-
lantes orales para reducir el riesgo de la trombosis valvular es controvertido y 
los posibles riesgos asociados con el uso rutinario pueden superar a los bene-
ficios. No está claro si el uso selectivo de anticoagulantes orales en pacientes 
con mayor riesgo de trombosis valvular, como aquellos con anillos pequeños o 
procedimientos valve in valve sería beneficioso(7). 

El tratamiento con anticoagulantes conduce a la resolución del engrosamien-
to con hipoatenuación o hipodensidad de las valvas con o sin alteración de 

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS08_601/601_v05.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS08_601/601_v06.mp4
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la movilidad valvar en la imagen tomográfica y a la reducción del gradiente 
transvalvular(3). Todavía no se ha establecido el tipo de anticoagulante oral y la 
duración de la terapia para la trombosis de válvulas bioprotésicas(9) y se desco-
noce si la trombosis subclínica de las válvulas cardíacas afecta la durabilidad de 
las válvulas cardíacas transcatéter(1). 

Conclusión 

La trombosis valvular clínica posterior a un TAVI asociado a un evento vascular 
cerebral y un embolismo sistémico (infarto esplénico), que ocurren de manera 
simultánea, es una complicación rara. La evaluación clínica cuidadosa del pa-
ciente, el abordaje diagnóstico y la terapia antitrombótica son fundamentales 
para la prevención y detección de este tipo de complicaciones. 

Aún se desconocen todos los mecanismos que aumentan el riesgo de trom-
bosis de las válvulas bioprotésicas, así como aquellos asociados a embolismos 
sistémicos. 

Ideas para recordar 

• La trombosis subclínica y clínica de las válvulas transcatéter ocurre hasta en 
un 15% de los casos reportados en la literatura.

• El diagnóstico de sospecha se hace con un gradiente medio mayor de 20 
mmHg o un aumento del 50% del gradiente basal por ecocardiografía aso-
ciado a síntomas recientes o nuevos de insuficiencia cardíaca.

• La TC-cardíaca es de gran utilidad, ya que muestra el engrosamiento con 
hipoatenuación de las valvas.

• El uso de anticoagulantes orales para reducir el riesgo de trombosis valvular 
es controvertido y aún no existe evidencia que apoye su uso profiláctico, 
incluso en pacientes seleccionados con alto riesgo trombótico.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Endocarditis.
 ▻ Válvula aórtica.
 ▻ Fiebre Q.
 ▻ Coxiella burnetii.

Pese a ser una patología infrecuente, la endocarditis infecciosa sigue siendo un problema importante de 
salud pública, con una alta morbimortalidad mundial. Aproximadamente un 10% de los casos son un autén-
tico reto diagnóstico porque son producidas por microorganismos atípicos que no crecen en los métodos 
convencionales de cultivo, no presentan los hallazgos típicos en pruebas de imagen y porque se suelen 
presentar en una forma más avanzada y complicada de la enfermedad. A continuación, presentamos un 
caso clínico que muestra como puede presentarse una endocarditis infecciosa por Coxiella burnetii, un 
microorganismo atípico.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Endocarditis.
 ▻ Aortic valve.
 ▻ Q fever.
 ▻ Coxiella burnetii.

Despite being a rare pathology, infective endocarditis continues to be a public health problem, with high morbidi-
ty and mortality rates worldwide. Approximately 10% of cases suppose a real diagnostic challenge given that they 
are produced by atypical microorganisms that do not grow in conventional culture methods, do not present typical 
imaging findings and because they usually present in a more advanced and complicated form. We introduced a 
case report that reflexes how infective endocarditis due to Coxiella burnetii, an atypical microorganism, can develop.

Presentación del caso 

Un varón de 48 años, fumador sin otros antecedentes de interés conocidos, 
acude a Urgencias a consultar por un cuadro de disnea rápidamente progresiva 
hasta hacerse de reposo de una semana de evolución. También presenta or-
topnea y tiene que dormir sentado desde hace tres días. Ha notado en el último 
mes limitación para subir cuestas. Finalmente tuvo una sensación de opresión 
torácica, por lo que acude a Urgencias..

Es trasladado al box vital. Se realiza un ECG de 12 derivaciones (Figura 1) donde 
destaca taquicardia sinusal a 110 lpm, eje normal, PR normal y QS V1-V3 con 
descenso generalizado del segmento ST. Se realiza un ecocardiograma trans-
torácico (Vídeos 1-4 y Figura 2 y 3) donde se objetiva un ventrículo izquierdo 
severamente dilatado, con un diámetro telediastólico de 8.2 cm y un volumen 

https://doi.org/10.37615/retic.v7n1a12

Figura 1. ECG. taquicardia sinusal a 110 lpm, eje normal, PR normal y QS 
V1-V3 con descenso generalizado del segmento ST.
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telediastólico indexado por encima de 200 ml/m2, con disfunción sistólica se-
vera, hipocinesia global y hallazgos con doppler color y pulsado compatibles 
con insuficiencia aórtica severa. 

Vídeo 1. ETT plano paraesternal eje largo. Ventrículo izquierdo muy 
severamente dilatado (Diám. VI td: 8,2 cm). Función sistólica severamente 
deprimida.

Vídeo 2. ETT plano apical 4 cámaras. Ventrículo izquierdo muy severamente 
dilatado (VTD (BP) indexado: 197,8 ml/m²). Hipocinesia global con 
disfunción severa.

Vídeo 3. ETT plano apical 3 cámaras, doppler color. Insuficiencia aórtica 
severa que llega al ápex del ventrículo izquierdo.

Vídeo 4. ETT plano supraesternal, doppler color. Inversión diastólica de flujo 
en aorta torácica descendente.

Figura 2. ETT plano apical 4 cámaras, doppler color. Jet de insuficiencia 
aórtica severa que alcanza el ápex del ventrículo izquierdo.

Figura 3. ETT plano supraesternal, doppler pulsado en aorta torácica. Gran 
inversión diastólica del flujo.
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Ingresa en la Unidad de Cuidados Agudos Cardiovasculares, donde tras el inicio 
de tratamiento antihipertensivo y deplectivo presenta buena respuesta diuré-
tica con franca mejoría respiratoria. En una situación más estable, se completa 
el estudio con un ecocardiograma transesofágico (Figura 4 y 5 y Vídeo 5 y 6), 
en los que se muestra una válvula aórtica bicúspide con insuficiencia aórtica 
severa y un pseudoaneurisma de 9 mm en la raíz aórtica. 

Figura 4. ETE eje corto 42 grados. Válvula aórtica bicúspide.

Figura 5. ETE plano centrado en el TSVI a 134 grados, doppler color. 
Pseudoaneurisma perianular de 9 mm.

Vídeo 5. ETE biplano con imagen de eje largo de tracto de salida y eje corto 
a nivel de la válvula aórtica. Destaca válvula aórtica bicúspide.

Vídeo 6. ETE plano centrado en el TSVI 134 grados, doppler color. 
Pseudoaneurisma perianular. Se observa comunicación con la raíz aórtica 
con entrada de flujo Doppler.

Durante su ingreso tuvo varios episodios de dolor torácico por lo que se rea-
lizó un cateterismo coronario (Figura 6) que descartó enfermedad coronaria 
obstructiva. Ante la sospecha de que se tratara una de endocarditis infecciosa 
subaguda sobre válvula aórtica bicúspide, se extrajeron hemocultivos y se ini-
ció tratamiento empírico con ceftriaxona y daptomicina. 

Figura 6. Coronariografía. Arterias coronarias epicárdicas sin lesiones 
significativas.

A los cinco días de ingreso, el paciente se somete a una intervención quirúrgica 
de sustitución valvular aórtica. En el quirófano, destaca una cardiomegalia muy 
severa y se comprueba que la válvula aórtica es bicúspide por fusión de los 
velos coronarios derecho e izquierdo, que se encuentra desestructurada con 
retracción de sus velos. Además, por debajo del anillo aórtico en el seno iz-
quierdo se aprecia un orificio de 8 mm comunicado con la raíz aórtica, compa-
tible con pseudonaeurisma. Finalmente se reseca la válvula nativa y se implanta 
una prótesis mecánica en posición aórtica. 

El laboratorio de microbiología confirma que el cultivo del tejido valvular y los 
hemocultivos son estériles. Con la sospecha de etiologías atípicas de endocar-
ditis, se realiza serología de Coxiella burnetii en sangre, que resulta positiva para 
infección crónica, con títulos de inmunoglobulinas frente a antígenos de fase 
1 de 1/1280 y de fase 2 de 1/5120. También se realiza una PCR en sangre del 
paciente con resultado positivo para Coxiella burnetti. Por esta razón se cambia 
el tratamiento antibiótico a la combinación de doxiciclina (200 mg/12 horas) 
e hidroxicloroquina (200 mg/ 8 horas). A los 16 días de ingreso, se realiza un 
ecocardiograma transtorácico de control (Vídeo 7) donde se comprueba que 
la prótesis aórtica mecánica está normoposicionada y no tiene flujos intra ni 
periprotésicos patológicos. El paciente es dado de alta con seguimiento con-
junto entre Cardiología y la Unidad de Enfermedades Infecciosas.
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Vídeo 7. ETT plano apical 4 cámaras, doppler color. Prótesis mecánica aórtica 
normofuncionante, sin flujos patológicos.

Discusión

La endocarditis infecciosa es una infección del endotelio del corazón. Tiene una 
incidencia anual de 3-10/100.000 casos en la población con una mortalidad del 
30% a los 30 días(1-2). Existen varios factores predisponentes, siendo la válvula 
aórtica bicúspide uno de los factores de riesgo más relevante(2). El 80-90% de las 
casos se deben a infecciones por cocos gram positivos(2). Cuando no se logra 
aislar un agente etiológico en los hemocultivos pasadas 48-72 horas de incu-
bación, estamos ante un cuadro de ’’endocarditis infecciosa con hemocultivos 
negativos’’, que es una situación de peor pronóstico clínico. La frecuencia de 
esta entidad es variable, pudiendo deberse a la infección por microorganismos 
atípicos que necesitan diagnóstico en medios específicos de cultivo o diagnós-
tico por técnicas alternativas como serología o diagnóstico molecular. 

Entre estos microorganismos atípicos se encuentra la Coxiella burnetii, una bac-
teria intracelular que produce una infección zoonótica en el humano conocida 
como fiebre Q a través de la inhalación de microaerosoles de restos de tejidos 
de animales o ingesta de leche contaminada(3). Existe una manifestación aguda 
de la enfermedad como clínica pseudogripal, siendo especialmente relevante 
la afectación crónica que afecta al 5% de pacientes porque en la mayoría de 
casos se manifiesta como endocarditis infecciosa(3). La afectación cronica ocu-
rre casi exclusivamente en dos grupos de pacientes: aquellos con enfermedad 
valvular previa como una válvula aórtica bicúpide y en inmunodeprimidos(4). 

La presentación de la fiebre Q crónica es insidiosa y carece de muchos de las carac-
terísticas típicas de las endocarditis agudas(4). Puede existir un retraso en el diagnós-
tico de meses, en los que se produce una destrucción de la válvula progresiva, que 
pasa desapercibida mientras la afectación es leve hasta debutar como insuficiencia 
cardíaca aguda cuando la lesión valvular es severa(4), como en nuestro caso. 

Respecto a la ecocardiografía, será la primera prueba de imagen para llegar al diag-
nóstico aunque tiene menor sensibilidad que en las formas convencionales de en-
docarditis. Únicamente existen anomalías en el 12% de pacientes que se les realiza 
un ecocardiograma transtorácico(4). Esto es debido a las vegetaciones típicas de esta 
enfermedad son de pequeño tamaño y forma nodular(4). El ecocardiograma transeso-
fágico consigue aumentar la sensibilidad hasta un 33% aproximadamente(4). 

El tratamiento médico se inicia con antibioterapia empírica tras la extracción de 
hemocultivos, segudio de tratamiento antibiótico dirigido tras el aislamiento 
del microorganismo causante(1). Para tratar las endocarditis por Coxiella burnetii, 

es necesario un tratamiento combinado con doxiciclina e hidroxicloroquina 
durante un período prolongado de 18-24 meses(3-4). Además del tratamiento 
médico, para aquellos casos de evolución clínica complicada, existen unos cri-
terios para derivar al paciente a cirugía cardíaca entre los que destacan: insufi-
ciencia valvular severa, ictus cardioembólicos, complicaciones extravalvulares 
(pseudoaneurismas) y microorganismos agresivos(1-4).

Conclusión

La endocarditis infecciosa sigue siendo una patología cardiovascular, de alta morbi-
mortalidad. Los pacientes con enfermedad valvular previa, en especial válvula aórti-
ca bicúspide, tienen un riesgo aumentado de presentar esta enfermedad y además 
en una forma atípica y complicada. Coxiella burnetii es uno de los microorganismos 
que produce una afectación atípica, en forma de fiebre Q crónica, con un diagnós-
tico que se suele hacer de forma tardía con el paciente en un estadío avanzado de 
la enfermedad. El ecocardiograma será la mejor herramienta diagnóstica a pie de 
cama del paciente para diagnosticar la afectación valvular, así como para identificar 
criterios de complicación que puedan orientar hacia un manejo quirúrgico. 

Ideas para recordar

• La endocarditis infecciosa por microorganismos atípicos suele diagnosticar-
se con retraso y se puede presentar como insuficiencia cardíaca aguda por 
afectación valvular severa.

• El ecocardiograma es una herramienta diagnóstica fundamental para el 
diagnóstico de la endocarditis infecciosa, sobre todo para valorar la afec-
tación valvular.

• Suele ser necesario complementar la ecocardiografía transtorácica con la 
transesofágica porque aumenta la sensibilidad diagnóstica y además per-
mite valorar mejor las complicaciones valvulares y extravalvulares.
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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Insuficiencia de la válvula 

mitral.
 ▻ Prolapso de la válvula mitral.
 ▻ Ecocardiografía 

tridimensional.

Se describe el caso de un paciente de 84 años con disnea reciente. Se diagnostica al paciente con una insu-
ficiencia mitral severa, como resultado del prolapso de la comisura anterolateral, lo cual es una presentación 
inusual de un mecanismo poco frecuente.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Mitral valve insufficiency. 
 ▻ Mitral valve prolapse.
 ▻ Three-dimensional 

echocardiography.

The case of an 84-year-old patient with recent onset dyspnea is described. The patient is diagnosed with severe 
mitral regurgitation resulting from the prolapse of the anterolateral commissure, which is an uncommon presen-
tation of a rare mechanism.

Presentación del caso 

Se presenta el caso de un varón de 84 años, auto suficiente en las actividades 
básicas de la vida diaria y con un buen medio de relación. Como antecedentes 
destacan fibrilación auricular permanente anticoagulada con apixabán y con-
trol de la frecuencia cardíaca con bisoprolol.  

Consulta en el servicio de Emergencia por disnea de esfuerzo CF-NYHA II de 
aproximadamente una semana de evolución, acompañada de ortopnea. Se 
realiza un ecocardiograma transtorácico que evidencia el ventrículo izquierdo 
dilatado con hipertrofia excéntrica, FEVI 53% y la válvula mitral engrosada con 
insuficiencia severa con jet excéntrico (Vídeo 1). 

Para definir el mecanismo se realiza un ecocardiograma transesofágico tridi-
mensional, en el que se visualiza prolapso de la comisura anterolateral (Figu-
ra 1, Vídeos 2 y 3). Se realiza un tratamiento fisiopatológico de insuficiencia 
cardíaca. Finalmente, se decide con el paciente la resolución quirúrgica de la 
valvulopatía. 

Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico. Corte apical 4 cámaras. Se 
observa insuficiencia mitral severa con jet color excéntrico dirigido al septum 
interauricular y con efecto coanda en el techo de la aurícula izquierda
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Vídeo 2. Ecocardiograma transesofágico. Se observan dos proyecciones 
ortogonales biplanares, que permiten apreciar un prolapso de la valva 
anterior cerca de la orejuela izquierda, orientando a un prolapso comisural. 
El enfoque solo bicomisural puede llevar a confundirlo con la perforación 
de una valva.

Vídeo 3. Ecocardiograma transesofágico. Volumen rendering de la válvula 
mitral desde la «vista del cirujano» con la aorta a las 12:00 horas y la orejuela 
izquierda en las 9:00 horas. Se puede observar el prolapso de la comisura 
anterolateral.

La angiografía coronaria preoperatoria no presentó lesiones significativas. Se 
realizó plastia de la válvula mitral con evolución clínica favorable hasta la ac-
tualidad.

Discusión

La válvula mitral es parte de un complejo formado por el anillo, las valvas, las 
cuerdas tendinosas y los músculos papilares. Requiere de la participación har-
mónica de todos los componentes. La lesión en uno de sus integrantes oca-
siona la aparición de una valvulopatía, siendo la enfermedad degenerativa 
la principal causa de la insuficiencia mitral(1,2). La correcta determinación del 
mecanismo causal tiene un rol primordial para definir la conducta terapéutica.

El prolapso comisural es una forma infrecuente de prolapso de la válvula mitral. 
Cuando se presenta usualmente afecta la comisura posteromedial. Su diagnós-
tico es difícil con el uso de la ecocardiografía bidimensional, solo se logra en 
el 30-40% de los casos, dado que puede simular la perforación de una valva(3). 

En el caso presentado la dirección excéntrica anterior del jet color y la visión de 
un prolapso anterior orienta a un mecanismo comisural de la insuficiencia, pero el 
diagnóstico definitivo solo se observa mediante la reconstrucción tridimensional. 

La definición del mecanismo mediante la ecocardiografía tridimensional con 
una evaluación minuciosa del complejo valvular juega un rol primordial en la 
evaluación preoperatoria para definir la técnica quirúrgica. 

En este paciente se encontró una presentación inusual de un mecanismo poco 
frecuente de insuficiencia mitral, que, finalmente, se pudo resolver mediante 
plastia valvular, un método que ha demostrado una mortalidad quirúrgica me-
nor y un buen resultado a largo plazo(4,5).

Conclusiones

El prolapso comisural es poco común, pero su diagnóstico es relevante por su 
impacto en la estrategia quirúrgica. La evaluación ecocardiográfica tridimen-
sional resulta de gran utilidad en el análisis de la anatomía valvular.

Figura 1. Mediante ecocardiografía tridimensional es posible visualizar y localizar el prolapso en la comisura anterolateral (flecha roja en las imágenes superiores). 
En las imágenes inferiores se enfoca la válvula mitral desde la comisura anterolateral (a la izquierda) y desde la comisura posteromedial (a la derecha).

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS10_608/608_v02.mp4
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Ideas para recordar

• La insuficiencia mitral es una valvulopatía frecuente. 
• Es posible confundir el prolapso comisural con la perforación de una valva. 

La comisura afectada con más frecuencia es la posteromedial. 
• Es importante determinar el mecanismo etiológico, dada la repercusión en 

la estrategia quirúrgica,  con el apoyo de la ecocardiografía tridimensional. 
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No todo lo que brilla es oro

Varón de 75 años trasladado de urgencia desde otro centro, donde había in-
gresado 72 horas antes por angor y en shock cardiogénico. En ese hospital se 
le había estabilizado con aspirina, nitroglicerina y norepinefrina endovenosa y 
se le había intervenido con una línea arterial y un catéter venoso central. 

Una vez estabilizado se le realizó una coronariografía que mostró una enfer-
medad severa de tres vasos, por lo que se le trasladó a nuestro centro para una 
cirugía de revascularización miocárdica.

En la ecocardiografía transesofágica intraoperatoria (ETE) se evidenció una 
imagen redondeada en todas las vistas (Vídeo 1). Se evaluó en conjunto con 
el cirujano y se sospechó un tumor de la aurícula derecha. Por ello, se decidió 
realizar una auriculotomía derecha.

Ante la sorpresa de todos (Vídeo 2), lo que  se descubrió fue que lo que tenía 
el paciente era la guía metálica del catéter venoso central que, probablemen-
te, ante la urgencia,  se les había quedado en la aurícula derecha (AD) en la 
intervención del otro centro. 

Vídeo 1. Imagen en eje corto de la válvula aórtica donde se observa la 
formación redondeada compatible con un trombo o un tumor.
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Se presenta el caso clínico de un paciente de 75 años, derivado de otro centro, para ser sometido a una 
revascularización miocárdica. En la ecocardiografía transesofágica intraoperatoria se detectó una imagen en 
la aurícula derecha, redondeada. El primer diagnóstico se planteó como un tumor de la aurícula derecha. 
Se realizó una auriculotomía derecha para intentar resecar el posible tumor antes de entrar en circulación 
extracorpórea. Para sorpresa de todos, lo que estaba dentro de la aurícula derecha y muy enrollada era la 
guía metálica utilizada en el hospital desde donde fue derivado este paciente. 

Keywords ABSTRACT
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We present the clinical case of a 75-year-old patient referred from another hospital to undergo myocardial revas-
cularisation. Intraoperative transesophageal echocardiography revealed a rounded image in the right atrium, the 
first diagnosis of which was an atrial tumour. On entering extracorporeal circulation, a right atriotomy was per-
formed to try to respect the possible tumour and, to everyone’s surprise, what was inside the rolled-up right atrium 
was the guidewire used in the hospital from which this patient was referred.
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Vídeo 2. Imagen de la cirugía donde se extrae la guía de Seldinger por 
medio de una auriculotomía derecha

Discusión

En este caso se demostró una vez más la utilidad de la ETE intraoperatoria que 
permitió no solo un cambio en el plan quirúrgico, ya que, al momento de canu-
lar el sistema venoso, se decidió no realizarlo por la vena cava sino  a través de la 
auriculotomía derecha para, eventualmente, resecar el tumor.  Justo entonces, 
se pudo realizar el diagnóstico de la causa, que resultó ser un cuerpo extraño 
en la AD,  y se extrajo sin dificultad alguna.

Sin lugar a duda y avalado por la literatura, se ha demostrado la gran utilidad 
de la ETE intraoperatoria. Después de varias décadas desde su incorporación 
como técnica de monitorización intraoperatoria en el quirófano de cirugía 
cardíaca, se están publicando artículos donde se logra demostrar cambios 
en el pronóstico y en la morbimortalidad de los pacientes que son operados 
con ETE. 

En un estudio de cohorte retrospectivo con más de un millón de pacientes, 
Metkus et al.(1) demostraron que aquellos enfermos en los que se utilizó la ETE 
la mortalidad fue inferior, sobre todo en los pacientes de riesgo alto. 

También se ha demostrado que el uso de la ETE es decisivo en el pronóstico de 
las cirugías valvuralres y de la aorta proximal , como demostraron McKay et al.(2) 
en un estudio con más de 800.000 pacientes con una mortalidad posoperato-
ria significativamente inferior que las de los evaluados con ETE.

Ideas para recordar

• La monitorización con ETE intraoperatoria es obligatoria en la cirugía car-
díaca, ya que permite, además de monitorizar la cirugía, realizar nuevos 
diagnósticos.

• El uso de la ETE ha demostrado disminuir la mortalidad de los pacientes de 
riesgo alto sometidos a una cirugía cardíaca.
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Interpretando el algoritmo  
de probabilidad de hipertensión pulmonar  

de las guías ESC/ERS 2022

Antes de comenzar

El diagnóstico definitivo de la hipertensión pulmonar (HP) se realiza siempre 
mediante cateterismo cardíaco derecho y se define por la presencia de una 
presión arterial pulmonar media >20 mm Hg.

Ecocardiograma en la hipertensión pulmonar

La HP es un problema clínico muy heterogéneo. Si añadimos que el ventrícu-
lo derecho tiene una morfología peculiar, encontramos que ninguna variable 
ecocardiográfica por sí sola puede determinar la probabilidad de HP y la etio-
logía subyacente. 

Considerando la falta de precisión del cálculo de la presión en la au-
rícula derecha (PAD) y la amplificación de los errores que se produce 
con el uso de variables derivadas, las Guías ESC/ERS 2022(1) (Figura 1) 
recomiendan el uso de la velocidad máxima del jet de regurgitación 
tricúspide (VRT ) y no la presión arterial pulmonar sistólica estimada 
(PSAP), como la variable más adecuada para asignar la probabilidad 
ecocardiográfica de HP.

Para evitar errores, se debe valorar la IT en todos los planos posibles en 
busca de la velocidad máxima del jet (Vídeo 1, Vídeo 2, Vídeo 3, Figura 
2, Figura 3). La velocidad de la IT se debe medir con una alineación co-
rrecta del jet con el doppler continuo, para lo que es muy útil el doppler 
color. Se debe colocar la línea de interrogación del doppler continuo lo 
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La hipertensión pulmonar (HP) es un trastorno hemodinámico definido por el aumento anómalo de la pre-
sión arterial pulmonar y las resistencias vasculares pulmonares arteriolares, derivado de una disfunción en-
dotelial multifactorial y un remodelado vascular patológico. Se trata de una enfermedad progresiva y grave 
que conduce en su evolución al fallo del ventrículo derecho (VD) y la muerte prematura por insuficiencia 
cardíaca. Es importante realizar un diagnóstico precoz de la hipertensión pulmonar, y la ecocardiografía 
transtorácica destaca como la principal herramienta para detectar esta enfermedad de manera temprana y 
no invasiva. En este artículo, examinaremos las principales recomendaciones de las Guías de Práctica Clínica 
de la Sociedad Europea de Cardiología respecto al uso del ecocardiograma en el diagnóstico de la hiper-
tensión pulmonar.
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Pulmonary hypertension (PH) is a hemodynamic disorder defined by the abnormal increase in pulmonary arterial 
pressure and arteriolar pulmonary vascular resistance, derived from multifactorial endothelial dysfunction and 
pathological vascular remodeling. It is a progressive and serious disease that leads to right ventricular (RV) failure 
and premature death due to heart failure. Early diagnosis of pulmonary hypertension is important, and transtho-
racic echocardiography stands out as the main tool to detect this disease early and non-invasively. In this article, 
we will review the main recommendations of the European Society of Cardiology Clinical Practice Guidelines re-
garding the use of echocardiography in the diagnosis of pulmonary hypertension
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más paralela posible al flujo regurgitante, buscando que el ángulo entre el 
haz de ultrasonido y el flujo regurgitante sea lo más cercano a cero (Figura 
4, Figura 5).

Vídeo 1. Insuficiencia tricúspide en plano apical 4 cámaras.

Vídeo 2. Insuficiencia pulmonar vista en plano de eje corto.

Vídeo 3. Insuficiencia tricúspide visualizada en un plano de eje corto, en el 
que podemos alinear de manera adecuada el doppler.

Figura 2. Gradiente máximo de velocidad de IT, con doppler continuo bien 
alineado con curva completa y densa.

≤ 2,8 2,9-3,4 > 3,4

Velocidad pico del jet insu�ciencia tricúspide (m/s)

Presencia de otros signos indirectos de hipertensión pulmonar

Factores de riesgo o condiciones asociadas a HP o enfermedad tromboembólica crónica

Baja probabilidad 
de pH

Probabilidad 
intermedia

Alta probabilidad 
de HP

Diagnóstico 
alternativo (clase IIa)

Seguimiento 
con eco (clase IIa)

Otras pruebas /cateterismo 
derecho (clase I)

No
Sí

No
Sí Sí/ No

No
Sí

No
Sí Sí/ No

Figura 1. Algoritmo de probabilidad de hipertensión pulmonar Guías ESC/ERS 2022. (2022 ESC/ERS Guidelines for the diagnosis and treatment of pulmonary 
hypertension). HP, hipertensión pulmonar.
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Figura 3. Imagen del plano de eje corto con buena ventana, también útil 
para obtener un gradiente óptimo de IT, ya que el alineado con la IT suele 
ser más sencillo.

Figura 4. La VRT debe medirse mediante una correcta alineación del jet de 
la IT, para lo que es muy útil el doppler color.  

Figura 5. Ejemplo de doppler mal alineado con una curva incompleta y de 
señal doppler correcta.

Una velocidad máxima del jet de IT > 2.8 m/s se considera un punto de cor-
te razonable para definir en ecocardiografía una presión pulmonar elevada, 
excepto en ancianos y personas muy obesas, en la que la presión arterial pul-
monar fisiológica puede ser más alta. La velocidad de la IT no es un parámetro 
perfecto ya que puede subestimar los gradientes de presión (p. ej., en pacien-
tes con IT grave) o sobrestimarlos (p. ej., en pacientes con gasto cardiaco alto 
en la enfermedad hepática o la anemia falciforme).

Las Guías recomiendan el uso de variables adicionales relacionadas con la mor-
fología y la función del ventrículo derecho (VD) para definir la probabilidad 
ecocardiográfica de HP, que puede categorizarse de baja, intermedia o alta. 
Cuando se interpreta en un contexto clínico, la probabilidad ecocardiográfica 
se usa para decidir si son necesarias pruebas adicionales, incluido el cateteris-
mo cardiaco en función de cada paciente.

Estimación de la probabilidad de HP

Según las Guías ESC/ERS 2022 debemos informar (Figura 6):

Probabilidad baja de HP:

 • VRT < 2,8 m/s + ningún signo indirecto de sospecha de HP

Probabilidad intermedia de HP:

 • VRT entre 2,9 y 3,4 m/s
o
 • VRT < 2,8 m/s + dos o más signos indirectos de sospecha de HP

Probabilidad alta de HP:

 • VRT > 3,4 m/s sin ser necesarios otros signos indirectos de sospecha 
de HP

o
 • VRT entre 2,9 y 3,4 m/s + dos o más signos indirectos de sospecha de HP

Figura 6. Probabilidad de HP según VRT y signos indirectos (simplificando 
de algoritmo guías ESC/ERS 2022).

Signos indirectos de sospecha de HP

Existen varios signos que pueden ser útiles(1-3). Se requieren > 2 para aumentar 
el grado de probabilidad de HP.

1. Ratio VD/VI > 1 (Figura 7, Vídeo 4).
2. Índice de excentricidad sistólico o diastólico > 1,1 (Figuras 8 y 9, Vídeo 5) 

Ayuda a detectar sobrecarga de presión o de volumen en el VD. Se mide 
en el eje corto y se calculan: Distancia antero-posterior / distancia septo-
lateral. Un valor >1 es patológico e indica mal pronóstico. Si es >1,1 en 
sístole indica sobrecarga de presión y si es en diástole traduce sobrecarga 
de volumen.

3. Acoplamiento entre ventrículo derecho y arteria pulmonar. Indica cómo 
se comporta el VD frente a su poscarga. Se puede estimar midiendo la re-
lación entre la excursión sistólica del plano anular tricuspídeo (TAPSE) y la 
presión sistólica de la arteria pulmonar (PSAP). El valor normal para la rela-
ción TAPSE/PSAP es > 0.55 mm/mmHg. Un valor ≤0.55 mm/mmHg indica 
desacoplamiento VD-AP y un valor ≤ 0.32 mm/mmHg indica un desacopla-
miento VD-AP severo  (Figura 10).

4. Tiempo de aceleración del flujo en arteria pulmonar (AP) < 105 m/s y/o 
muesca mesosistólica (Figura 11).

5. Velocidad máxima diastólica de la insuficiencia pulmonar > 2,2 m/s (Figura 
12, Vídeo 2).

6. Diámetro de la arteria pulmonar (AP) > 25 mm (Figura 13).
7. Área de la aurícula derecha (AD) en telesístole > 18 cm2 (Figura 14).
8. Diámetro de la vena cava inferior (VCI) > 2.1 cm con colapso < 50  % 

(Figura15). Se puede realizar la medida en el plano subcostal, en 2D o 
Modo M. La estimación de la presión de la aurícula derecha (PAD) por las 
medidas de la cava inferior tiene sus limitaciones, ya que existen pacientes 
jóvenes con VCI >20 mm en ausencia de aumento de la PAD, y es poco 
valorable en pacientes con ventilación mecánica.
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Figura 7. Ratio VD/VI >1.0 como signo indirecto de HP significativa. En la 
imagen vemos un VD severamente dilatado, con ratio VD/VI > 1.0.

Vídeo 4. Ratio VD/VI visualmente normal. Vemos un VD de tamaño normal 
con respecto al VI.

Figura 8. Índice de excentricidad. Esquema.

Figura 9. Índice de excentricidad. Ejemplo en imágenes de eco.

Vídeo 5. Eje corto con patrón evidente de sobrecarga de VD.

Figura 10. Ejemplo de cociente TAPSE/PSAP patológico.
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Diámetro VCI (cm) Colapso respiratorio PAD (mmHg)

< 1,5 > 50% 0-5 normal

1,5 - 2,1 > 50% 5 - 10

1,5 - 2,1 < 50% 10 - 15

> 2,1 < 50% 15 - 20

> 2,1 Sin cambios > 20

Figura 15. Medida de la cava inferior Signo indirecto de HTP, sería un diámetro VCI > 2.1 cm con colapso < 50 %.

Figura 11. Doppler pulsado a nivel de la válvula pulmonar. Flujo pulmonar 
tipo I, tipo II y tipo III con las muescas o incisuras en la fase de aceleración 
por cierre precoz de la válvula pulmonar.

Figura 12. Doppler continuo del flujo de la insuficiencia pulmonar.

Figura 13. Valoración del tamaño de la arteria pulmonar y sus ramas. Un 
diámetro de la arteria pulmonar principal > 25 mm sería un signo indirecto 
de HP. 

Figura 14. Área de la aurícula derecha: mayor de 18 cm2 como signo 
indirecto de HP.  
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Ideas para recordar

• La hipertensión pulmonar es un problema relativamente frecuente 
que puede ser grave. La principal forma de diagnóstico es el ecocar-
diograma. 

• En todo ecocardiograma se debe valorar, siguiendo las recomendaciones 
de las Guías, la probabilidad de que el paciente tenga hipertensión pul-
monar.

• El principal parámetro ecocardiográfico es la velocidad máxima del jet de 
insuficiencia tricúspide.

• Existen otros muchos parámetros indirectos que hay que conocer que pue-
den ser útiles.
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Evaluación por ultrasonido  
del paciente con isquemia arterial aguda

La isquemia arterial aguda (IAA) es un cuadro grave, de alta morbimortalidad 
temprana que requiere una atención y toma de decisiones rápidas. En esta 
patología la información del ultrasonido vascular (USV) será clave.

La completa atención cardiovascular debe incluir no solo la patología estric-
tamente cardíaca sino también la vasculoarterial (arterias aorta, craneales y de 
miembros) que puede tener más riesgo que la propia enfermedad coronaria.

La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta a 1 de cada 5 personas mayo-
res de 60 años, con mayor prevalencia en diabéticos y fumadores. Reconoce 
estados asintomáticos y oligosintomáticos (claudicación intermitente) en los 

cuales la asociación con arteriopatía coronaria significativa es alta (> 90%) pero 
no son cuadros urgentes. 

En otros casos se puede presentar como cuadros de mayor morbimortalidad 
como la isquemia crítica crónica (50% de mortalidad o amputación al año) o la 
IAA con una mortalidad de 10 al 20% o la necesidad de amputación del 25% 
del miembro afectado dentro del primer mes(1-3).

A diferencia de la coronariopatía en la que la precordialgia siempre representa 
la necesidad de una evaluación rápida en Urgencias, el dolor de miembros en 
muchas ocasiones no genera una alerta necesaria para una rápida atención. 

Jorge Casas1

Mariana Cornelli2

Gabriel Perea3

1Cardiología, Medicina Interna e imágenes cardiovasculares no invasivas. Instituto CEDIC. Bahía Blanca. Argentina
2Cardiología e imágenes cardiovasculares. Instituto Cardiovascular de Buenos Aires. Argentina
3Cardiología e imágenes cardiovasculares no invasivas. Instituto Cardiovascular de Buenos Aires. Argentina. 
 

Recibido: 12/01/2024 Aceptado: 30/03/2024 Publicado: 30/04/2024

Citar como: Casas J, Cornelli M, Perea G. Evaluación por ultrasonido del paciente con isquemia arterial aguda. Rev Ecocardiogr Pract Otras Tec Imag Card (RETIC). 2024 
Abr; 7(1): 62-65. doi: https://doi.org/10.37615/retic.v7n1a16.

Cite this as: Casas J, Cornelli M, Perea G. Ultrasound evaluation of the patient with acute arterial ischemia. Rev Ecocardiogr Pract Otras Tec Imag Card (RETIC). 2024 Apr; 
7(1): 62-65. doi: https://doi.org/10.37615/retic.v7n1a16.

Correspondencia

Jorge Casas    
jorgecasas31@hotmail.com

Palabras clave RESUMEN
 ▻ Isquemia arterial aguda.
 ▻ Ultrasonido vascular.

La completa atención cardiovascular debe abarcar no solo la patología estrictamente cardíaca sino tam-
bién la patología vasculoarterial, que puede implicar a veces mayor riesgo que la coronaria. La isquemia 
arterial aguda tiene una elevada morbimortalidad temprana. Es fundamental instruir a los profesionales 
sanitarios para un diagnóstico y tratamiento urgentes, y así revertir el pronóstico adverso mencionado. Ante 
la sospecha clínica, el ultrasonido vascular es clave para confirmar el diagnóstico, definir la viabilidad o no 
viabilidad del miembro y la necesidad de tratamiento urgente. Esta información redundará en la indicación 
de revascularización urgente o, incluso, amputación del miembro. En este trabajo abordaremos los puntos 
clave para una adecuada valoración clínica y ultrasonográfica de estos pacientes.

Keywords ABSTRACT
 ▻ Acute arterial ischemia.
 ▻ Vascular ultrasound.

Complete cardiovascular care must cover not only strictly cardiac pathology but also vascular-arterial pathology, 
which can sometimes involve greater risk than coronary artery disease. Acute arterial ischemia has high early 
morbidity and mortality. It is essential to instruct health professionals for urgent diagnosis and treatment and thus 
reverse the adverse prognosis mentioned above.
In case of clinical suspicion, vascular ultrasound is key to confirm diagnosis, define viability or not of the limb and 
the need for urgent treatment. This information will result in the indication of urgent revascularization or even 
amputation of the limb. In this work we will address the key points for an adequate clinical and ultrasonographic 
assessment of these patients.
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La IAA es el cuadro de isquemia de aparición brusca, con amenaza de la viabili-
dad del miembro y con menos de 2 semanas de evolución(4).

Sus principales causas son la trombosis de una placa in situ, una ateroembolia 
de placa alejada sobre una arteria nativa, o a un bypass debido a una cardio-
embolia (Tabla 1)(5,6).

Trombóticas Embólicas

 • Accidente de placa in situ 
(la más frecuente)

 • Hipercoagulabilidad
 • Disección
 • Traumatismo

 • Cardiogénicas (FA, IAM, prótesis 
valvulares, EI, miocardiopatías)

 • Aneurismas (poplíteo, ilíaco, aorta 
abdominal)

 • Iatrogénicos (procedimientos 
diagnósticos, inyecciones intraarteriales)

 • TVP (embolismo paradojal, flegmasia 
cerúlea dolens)

 • Otros: embolia del líquido amniótico, 
neoplasia, etc.

FA: fibrilación auricular; IAM: infarto agudo de miocardio; EI: endocarditis 
infecciosa; TVP: trombosis venosa profunda.

Tabla 1. Principales causas de una IAA

Clínicamente es útil recordar la nemotecnia de las 6 P de: dolor (del inglés pain), pa-
lidez, pulsos ausentes, parestesias, poiquilotermia (frialdad) y parálisis. Cuanto más 
tiempo ha transcurrido desde la isquemia, mayor será el daño y el riesgo vital del 
miembro. Se estima que entre 6 y 12 horas es el tiempo dentro del cual el miembro 
isquémico se tornará insalvable a pesar de intentar su revascularización. 

Mediante la valoración clínica de los signos y síntomas antes referidos combinados 
con el ultrasonido vascular (USV) se podrá definir si el miembro es viable o no, sien-
do en este último caso inútil cualquier procedimiento de revascularización.

En la Tabla 2 se muestran los grados de severidad clínica complementados 
con la información del USV con la que se estratifica la gravedad y se define la 
conducta (revascularización de urgencia, de emergencia o la no revasculariza-
ción y amputación)(7,8).

En la Figura 1 se observa el miembro inferior izquierdo isquémico en un pa-
ciente que consulto por dolor y cianosis de 3 h de evolución y de aparición 
súbita con preservación motora y sensitiva. Con sospecha de IAA se le realizó 
un eco doppler arterial que objetivó ausencia de flujo en las arterias distales por 
oclusión en la arteria femoral superficial distal, confirmando así la sospecha 
diagnóstica. 

En la Figura 2 se observa el patrón espectral trifásico (normal) en la tibial pos-
terior contralateral al miembro isquémico. En la Figura 3 se observa el flujo ar-
terial en el tercio medio de la femoral superficial de características patológicas, 
anormal, monofásico de baja velocidad, típico de cuando uno está próximo a 
una estrechez severa (flujo preoclusivo). 

Figura 1. Miembro inferior izquierdo de un paciente que se presentó con 
dolor y cianosis de 3 horas de evolución compatible con una IAA.

Figura 2. Señal espectral de doppler arterial pulsado de la arteria tibial 
posterior contralateral sin obstrucciones significativas.

Grado de severidad Viabilidad  Clínica Señal doppler  Conducta

I Viable Sin afección sensitivo motora
Arterial +
Venosa +

Revascularización (dentro de las 24 h)

II a Amenaza incipiente Afección sensitivo motora leve
Arterial +
Venosa +

Revascularización rápida (entre 6-24 h)

II b Amenaza inminente Afección sensitivo motora severa
Arterial -
Venosa +

Revascularización urgente  
(dentro de las 6 h)

III No viable Anestesia y/o parálisis
Arteial -
Venosa -

Amputación

Tabla 2. Grados de severidad, datos clínicos, datos del doppler espectral y su relación con la viabilidad del miembro y conductas posterior
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Figura 3. Señal espectral arterial patológica del lado isquémico proximal a 
la oclusión de la femoral superficial distal (flujo preoclusivo).

En el Video 1 se observa la interrupción del espectro arterial color, secundariamen-
te a la oclusión de la femoral superficial distal. La circulación venosa se encontraba 
presente tanto en el miembro no afectado como también en el miembro isquémi-
co (Figura 4), lo que sustenta la presencia de viabilidad mediante el USV. 

Vídeo 1. Doppler color donde se observa la interrupción del flujo en la 
arteria femoral superficial que ocasiona el cuadro de IAA.

Figura 4. Señal espectral venosa presente del lado isquémico. Iindica 
presencia de viabilidad (estadio IIB) y necesidad urgente de revascularización.

Clínicamente siempre se debe tener en cuenta que el déficit neurológico 
sensitivo (hipoestesia o anestesia) o motor (paresia o parálisis) indican una 
amenaza y riesgo del miembro mayores, y define la necesidad de una urgente 
terapéutica(9).

La angiotomografía y la angiorresonancia pueden brindar información útil; sin 
embargo, su disponibilidad menor y sus limitaciones hacen que no se pueda 
optar habitualmente por ellas. Si no se dispone de un ultrasonido en Urgencias, 
se procederá a la angiografía invasiva directamente.

Tras la valoración clínica y ultrasonográfica y en presencia de viabilidad se pro-
cede a la angiografía de urgencia y a la posterior revascularización endovascu-
lar, quirúrgica, o incluso la trombólisis local, según el caso y la experiencia de 
cada centro(10). 

Ideas para recordar

• La capacidad de poder realizar una rápida valoración del sistema arterial 
periférico es parte de una completa valoración cardiovascular.

• La IAA es un cuadro de morbilidad muy alta y mortalidad temprana.
• El examen clínico y ultrasonográfico definirá el grado de urgencia y la con-

ducta que se ha de seguir con estos pacientes.
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Trombo en tránsito en ventrículo derecho 
estudiado con Cardiorresonancia Magnética

Presentación y estudio con CRM

Se trata de una paciente de 76 años con diagnóstico de angiosarcoma visceral 
(esplénico) en estadío IV por metástasis óseas ingresada en el servicio de onco-
logía tras haberse diagnosticado un TEP agudo en un estudio PET-TC de con-
trol. En el ecocardiograma transtorácico se aprecia una masa móvil de unos 4 
cm de longitud en el ventrículo derecho. Se plantea el diagnóstico diferencial 
de trombo versus implante metastásico por lo que se solicita un estudio con 
cardiorresonancia magnética cardíaca (CRM). 

En este contexto clínico, el diagnóstico más probable es el de trombo intra-
ventricular. La presentación de una metástasis cardíaca tendría un comporta-
miento distinto desde el punto de vista de la imagen cardíaca: localización in-
tramiocárdica, masa inmóvil, acompañada de derrame pericárdico, entre otras. 
Por esta razón el estudio fue realizado con un protocolo dirigido a la detección 
de trombos con secuencias basadas en la administración de gadolinio. Los 
trombos son avasculares por lo que no captan gadolinio en ninguna de las 

secuencias disponibles en CRM para su valoración: perfusión de primer paso, 
realce precoz (tras 1-2 minutos de su administración) y realce tardío, con lo que 
aparecen de forma hipointensa (color gris oscuro) en todas las secuencias con 
lo que su diagnóstico está prácticamente asegurado.

En la valoración de TEP agudo y trombo mediante CRM, el estudio deberá 
incluir:
1. Estudio funcional de las cavidades ventriculares cardíacas mediante 

secuencias cine SSFP o eco-gradiente. Se planifican secuencias cine 
2D para valorar las distintas caras de VD a través de planos 2-cámaras, 
3-cámaras (Figura 1A, Vídeo 1) y de tracto de salida ventrículo dere-
cho (TSVD). Estas secuencias nos permiten presenciar en este paciente 
un VD dilatado (volumen telediástolico indexado de 108 ml/m2), con 
aquinesia de pared libre y cara diafragmática de segmentos medios, y 
con preservación de la contractilidad de la región apical distal (Signo 
de McConnell) (Vídeo 2).

2. Perfusión de primer paso en 3-cámaras de VD (Figura 1B, Vídeo 3) (o 
planos alternativos 2C, TSVD, eje corto, que permitan cruzar la masa estu-
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diada). En este caso muestra una masa intraventricular en VD en la región 
subvalvular que aparece como una imagen serpiginosa, muy móvil, de 42 x 
6 mm, que no capta gadolinio.

3. Realce precoz y realce tardío en 3-Cámaras de VD (Figura 1C). Al igual que 
la secuencia de perfusión, nos permite confirmar el diagnóstico de sospe-
cha de trombo intraventricular en tránsito a nivel de VD. El realce precoz se 
debe realizar a los 1-2 minutos tras la administración de gadolinio, utilizan-
do un tiempo de inversión (TI) muy prolongado (en torno a 500 msg), lo 
cual hace destacar la imagen correspondiente con el trombo intraventricu-
lar (hipointensa, avascular, sin captación de contraste).

4. El estudio puede complementarse con otras secuencias para intentar res-
ponder a las interrogantes que pueda tener el clínico. ¿El paciente presenta 
cortocircuito a nivel de septo interauricular o interventricular que predis-
ponga a un embolismo paradójico? ¿O el estado de hipercoagulabilidad 
secundario a su proceso oncológico es suficiente para explicar la patología 
en este paciente? Para ello, podemos adquirir bien secuencias clásicas de 
contraste de flujo 2D pulmonar y aórtico, y/o la secuencia CRM 4D-Flow 
(Vídeo 4 y 5). Esta última es de enorme utilidad para el rápido y contun-
dente descarte de cortocircuito hemodinámicamente significativo, permi-
tiendo un fácil análisis cuali-cuantitativo de los flujos dentro del volumen 
tridimensional adquirido. 

5. Finalmente, en algunos casos, es posible mostrar con secuencias anatómi-
cas trombos a nivel del árbol pulmonar, y/o infarto pulmonar en contexto 
del TEP agudo (Figura 2).

Vídeo 1. Cine SSFP 3-Cámaras de VD. Trombo en tránsito intraventricular en  VD.

Figura 1. Trombo en tránsito intraventricular en VD (flecha amarilla). 1A. Cine-SSFP. 1B. Perfusión de primer paso. 1C. Secuencia de realce tardío.  
AD: aurícula derecha. VD: ventrículo derecho. TP: tronco pulmonar

Figura 2. Secuencias anatómicas para valoración de hallazgos extracardíacos. Trombo a nivel de rama pulmonar derecha en contexto de TEP (izquierda, flecha 
amarilla). Infarto pulmonar (derecha, flecha roja)

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/TK04_650/650_v01.mp4
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Vídeo 2. Cine SSFP 4-Cámaras. Signo de McConnell en relación con 
TEP: aquinesia de segmento basal y medio de la pared libre del VD, con 
contracción conservada en el segmento apical distal.

Vídeo 3. Perfusión de primer paso. Trombo en tránsito intraventricular en VD.

Vídeo 4. Secuencia 4D-Flow CRM. Reconstrucción MPR plano bicava, 
ausencia de cortocircuito significativo a nivel de septo interauricular.

Vídeo 5. Reconstrucción de la secuencia 4D flow con MPR 3-Cámaras. 
Trombo en tránsito en VD.

Discusión

El TEP es un problema frecuente en pacientes oncológicos. Se define trombo 
en tránsito el que está alojado temporalmente en cámaras cardíacas derechas 
en su camino hacia la arteria pulmonar(1,2), y tiene una prevalencia del 4 al 20% 
en este escenario(3). Su presentación clínica es variable, desde síntomas respira-
torios leves hasta shock cardiogénico y/o muerte súbita(2). Para su diagnóstico 
puede ser suficiente con el ecocardiograma transtorácico, pero el estudio pue-
de complementarse con imagen multimodalidad con  TC o CRM.

Con respecto al tratamiento, deberá aplicarse de forma individualizada, estan-
do indicada según el caso: anticoagulación, fibrinolisis, trombectomía percu-
tánea y/o embolectomía quirúrgica. En el paciente de este caso, la patología 
oncológica estadío IV, así como un grado de trombopenia asociado nos ha-
cía sopesar el riesgo-beneficio de las terapias previamente mencionadas. Fi-
nalmente, el paciente recibió tratamiento con anticoagulación subcutánea y 
tuvo una evolución favorable con resolución de la imagen de trombo en el 
ecocardiograma y con mejoría de los signos radiológicos del TEP en el TC de 
seguimiento por lo que pudo ser dado de alta.

La CRM gracias a su caracterización tisular es una técnica idónea para el es-
tudio de masas intracardíacas. A través de secuencias potenciadas en T1-T2, 
secuencias de mapeo y secuencias con gadolinio (perfusión, realce precoz 
y realce tardío) es posible aproximarnos en muchos casos a un diagnóstico 
diferencial.

Un adecuado protocolo en CRM permite como se evidencia en el presente 
caso, un diagnóstico certero de trombo en tránsito a nivel de VD. La caracte-
rística de ser una masa avascular, y, por tanto, hipointensa en secuencias tras 
administración de gadolinio (perfusión, realce precoz y realce tardío) nos guía 
hacia el diagnóstico de trombo(4). Siendo el realce precoz con un TI muy pro-
longado (en torno a 500 ms) una de las secuencias más útiles para un adecua-
do diagnóstico.

Conclusiones

La CRM permite el diagnóstico de trombo intracardíaco mediante secuencias 
basadas en la administración de gadolinio. El signo de “McConnell” es un hallaz-

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/TK04_650/650_v02.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/TK04_650/650_v03.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/TK04_650/650_v04.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/TK04_650/650_v05.mp4
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go ecocardiográfico presente en el TEP agudo que también se puede apreciar 
en CRM. Ante una masa intracardíaca y móvil a nivel de VD en un paciente 
oncológico con TEP, nuestro primer diagnóstico diferencial será el de trombo 
en tránsito a nivel ventricular.

Ideas para recordar

• La ausencia de captación de gadolinio de la masa intracardíaca en secuen-
cias de perfusión de primer paso, realce precoz y realce tardío confirman el 
diagnóstico de trombo en CRM. 

• La aquinesia de pared libre de VD, con preservación de la contractilidad de 
la región apical distal de VD (Signo de McConnell), es un hallazgo posible 
también en CRM en pacientes con TEP.
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