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La cardiologia deportiva se enfrenta hoy a una paradoja dificil de ignorar. Disponemos de herramientas cada vez mas precisas para definir la
anatomia coronaria, caracterizar el tejido miocérdico y estudiar la respuesta cardiovascular al ejercicio, pero muchas decisiones sobre participa-
cion deportiva siguen descansando, en la practica, en tres pruebas convencionales: electrocardiograma, prueba de esfuerzo y ecocardiograma
transtoracico.

Estas herramientas contintan siendo imprescindibles. Deben seguir ocupando el primer escalén de la evaluacion por su accesibilidad, rendi-
miento clinico y capacidad para orientar la sospecha inicial. El problema no es utilizarlas, sino aceptar que bastan sistematicamente para carac-
terizar por completo el riesgo. En una disciplina donde las consecuencias de la incertidumbre pueden oscilar entre restricciones injustificadas y
el final de una carrera deportiva, este supuesto merece ser revisado'=.

Las gufas de la Sociedad Europea de Cardiologia de 2020 y la declaraciéon AHA/ACC de 2025 consolidaron un cambio de paradigma: menos des-
calificacién automatica, mayor estratificacion individual del riesgo y mds participacion del deportista en la toma de decisiones'. Sin embargo,
este avance conceptual convive todavia con una realidad menos sofisticada. Con frecuencia, la individualizacién se defiende en teorfa, mientras
que, en la practica, la caracterizacion del riesgo permanece limitada a pruebas que no siempre permiten visualizar adecuadamente la anatomia
coronaria, definir el sustrato tisular o identificar alteraciones que solo aparecen durante el esfuerzo'.

Un electrocardiograma normal no excluye fibrosis miocardica, una miocardiopatia en fase precoz, determinadas anomalias coronarias ni en-
fermedad coronaria subclinica. Una prueba de esfuerzo negativa aporta informacion muy valiosa sobre los sintomas, la capacidad funcional,
la respuesta tensional y las arritmias inducidas por el ejercicio, pero no descarta por si sola la presencia de aterosclerosis ni resuelve una duda
anatémica coronaria. El ecocardiograma, aunque indispensable como técnica de primera linea, presenta limitaciones conocidas para la caracte-
rizacion tisular, la visualizacion completa del origen y trayecto de las arterias coronarias y la interpretacion de algunos fenotipos fronterizos entre
remodelado fisiolégico y enfermedad’*->.

Por tanto, la pregunta relevante ya no es si las pruebas convencionales siguen siendo Utiles —indudablemente lo son—, sino cudndo dejan de
ser suficientes. La resonancia magnética cardiaca aporta algo que el ecocardiograma no puede proporcionar con la misma solidez: caracteri-
zacion tisular. La identificacion de fibrosis, edema o inflamacion puede modificar sustancialmente la interpretacion clinica en deportistas con
sospecha de miocardiopatia, miocarditis o arritmias ventriculares, incluso cuando las dimensiones y la funcion sistélica parecen conservadas®™>.

La tomografia computarizada coronaria responde a una pregunta diferente: no solo si existe isquemia inducible, sino cudl es la anatomfa coro-

naria y qué enfermedad aterosclerética estd realmente presente. En un deportista joven con sospecha de anomalia coronaria, 0 en un deportista
veterano con dudas sobre su carga aterosclerética, esta informacion no puede ser sustituida por una ergometria normal®=.
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El reciente consenso conjunto de la European Association of Preventive Cardiology de la ESC y el American College of Cardiology sobre depor-
tistas veteranos con hallazgos cardiovasculares anormales ilustra particularmente bien esta complejidad®. EI documento analiza la fibrilacién
auricular, las bradiarritmias, las arritmias ventriculares, la aterosclerosis coronaria, la dilatacion adrtica, la fibrosis miocardica y los fenotipos arrit-
mogénicos relacionados con el ejercicio. En todos estos escenarios, la decisién no puede depender de una cifra o de una prueba aislada, sino de
la integracién de la anatomia, la funcion, el sustrato miocardico, los sintomas, la carga arritmica y los objetivos del deportista (Figura 1).

1. ATEROSCLEROSIS
CORONARIA

3. DILATACION
AORTICA
/i

Ensanchamiento anormal
de la aorta que aumenta el
riesgo de complicaciones.

Acumulacién de placa
que puede reducir el flujo
sanguineo coronario.

2. FIBROSIS
MIOCARDICA

;. VALORACION
_»| INTEGRADA

Aterosclerosis * Fibrosis «
Dilatacién aértica » Arritmias

4. ARRITMIAS

&
Aumento de tejido fibroso o Interpretacion \\‘ Alteraciones del ritmo cardiaco
|
|
|
I

que altera la funcion y la o e f que pueden provocar sintomas
elasticidad del miocardio. 3 individualizada 0 eventos adversos.
\ Incertidumbre clinica

Figura 1. Concepto de valoracion integrada en la evaluacion del riesgo cardiovascular del deportista.

Defender un papel mas relevante de la imagen multimodal no equivale a promover mas pruebas para todos. Las recomendaciones actuales
no respaldan una estrategia indiscriminada, ni en deportistas jévenes ni en veteranos asintomaticos de bajo riesgo®*. Lo que sf justifican es una
utilizacion dirigida y un menor umbral cuando persisten sintomas no explicados, existen antecedentes familiares relevantes, aparecen arritmias
ventriculares, se detecta un remodelado limitrofe, se sospecha inflamacién miocardica, la visualizacién coronaria es incompleta o la decision
tendra consecuencias deportivas, profesionales o personales especialmente importantes®.

Este matiz es fundamental. El debate no debe plantearse como una oposicion entre prudencia y ambicién diagnoéstica. En cardiologia deportiva,
la verdadera prudencia consiste muchas veces en caracterizar mejor: no para restringir mas, sino para restringir menos y con mayor fundamento;
no para sobrediagnosticar, sino para reducir la incertidumbre alli donde las pruebas convencionales dejan zonas ciegas clinicamente relevantes.

También merece mayor atencién la evaluacién durante el ejercicio. Resulta conceptualmente pobre estudiar exclusivamente en reposo un
corazén cuya potencial vulnerabilidad se expresard bajo cargas elevadas. Gradientes dindmicos, insuficiencia valvular, isquemia, elevacién de
las presiones pulmonares o disfuncién ventricular pueden hacerse manifiestos Unicamente durante el esfuerzo. No es casual que las recomen-
daciones actuales insistan en integrar anatomia y fisiologia tanto en reposo como durante el ejercicio y que, en la evaluacién para la practica
deportiva, se prioricen las pruebas basadas en ejercicio frente al estrés farmacolégico'.

Probablemente, el siguiente paso I6gico de la disciplina sea asumir que el electrocardiograma, la prueba de esfuerzoy el ecocardiograma segui-
ran siendo la base de la evaluacion cardiovascular del deportista, pero no deben representar siempre su techo diagndéstico. La imagen multimo-
dal no deberia reservarse Unicamente para rescatar casos ya claramente anormales. En escenarios seleccionados, debe formar parte temprana
de una estrategia de caracterizacion mas precisa y mas coherente con el ideal de medicina personalizada que las propias gufas proclaman?=>.

En cardiologia deportiva, decidir mejor no significa necesariamente hacer mas. Significa realizar la prueba adecuada, en el deportista adecuado
y en el momento adecuado.
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Palabras clave

RESUMEN

> Insuficiencia de la valvula
aortica.

> |magen por resonancia
magnética cardiaca.

> Remodelado ventricular.

La insuficiencia adrtica crénica es una valvulopatia caracterizada por el reflujo diastélico de sangre desde
la aorta hacia el ventriculo izquierdo, lo que produce una sobrecarga volumétrica progresiva y remodelado
ventricular. La ecocardiografia constituye la técnica de imagen de primera linea para su diagnéstico y se-
guimiento; sin embargo, en determinados escenarios clinicos puede presentar limitaciones para la cuanti-
ficacion precisa de la regurgitacion. Revisaremos el papel de la resonancia magnética cardiaca (RMC) en la
evaluacion de la insuficiencia adrtica crénica, incluyendo los principios de cuantificacion de la regurgitacion,
su utilidad clinica y su rol complementario frente a la ecocardiografia. La RMC permite cuantificar de forma
directa el volumen regurgitante y la fraccion regurgitante mediante secuencias de contraste de fase, cons-
tituyendo actualmente el método de referencia para la cuantificacién de la insuficiencia adrtica. Ademds,
proporciona una evaluacion precisa y reproducible de los volimenes ventriculares, la funcién sistélica y
la anatomia de la valvula adrtica y de la aorta toracica. Diversos estudios han demostrado que los para-
metros obtenidos mediante RMC, como la fraccién regurgitante y los volimenes ventriculares indexados,
presentan valor prondstico y se asocian con la progresion clinica de la enfermedad. La resonancia magnética
cardiaca representa una herramienta clave en la evaluacién integral de la insuficiencia adrtica crénica. Su
elevada precision para cuantificar la regurgitacion y evaluar el remodelado ventricular la convierten en una
técnica fundamental, especialmente en situaciones de discordancia o limitaciones de la ecocardiografia.

Keywords

ABSTRACT

> Aortic valve insufficiency.

> Cardiac magnetic resonance
imaging.

> Ventricular remodeling.

Chronic aortic regurgitation is a valvular heart disease characterized by diastolic backflow from the aorta into
the left ventricle, leading to progressive volume overload and ventricular remodeling. Transthoracic echocar-
diography represents the first-line imaging modality for diagnosis and follow-up, although it may present li-
mitations for accurate quantification in certain clinical scenarios. We will review the role of cardiac magnetic
resonance (CMR) in the evaluation of chronic aortic regurgitation, including the principles of regurgitation
quantification, its clinical utility and its complementary role alongside echocardiography. CMR allows direct
quantification of requrgitant volume and regurgitant fraction using phase-contrast sequences and is currently
considered the reference method for quantifying aortic regurgitation. In addition, it provides highly reprodu-
cible assessments of ventricular volumes, systolic function and aortic valve and thoracic aorta anatomy. Se-
veral studies have shown that CMR-derived parameters, such as regurgitant fraction and indexed ventricular
volumes, have prognostic value and are associated with disease progression. Cardiac magnetic resonance is
a key imaging modality for the comprehensive evaluation of chronic aortic regurgitation. Its high accuracy
in regurgitation quantification and ventricular remodeling assessment makes it particularly valuable in cases
with discordant or inconclusive echocardiographic findings.
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Introduccion

La insuficiencia adrtica (IAo) crénica es la valvulopatia que se define por el re-
flujo diastdlico de sangre desde la aorta hacia el ventriculo izquierdo debido a
un cierre incompleto de la vélvula adrtica. Este fenémeno genera una sobre-
carga de volumen progresiva sobre el ventriculo izquierdo que conduce a su
deterioro por dilatacion ventricular, remodelado cardiaco y, en fases avanzadas,
disfuncion sistolica.

La evaluacién adecuada de la gravedad de la IAo es fundamental para el se-
guimiento clinico de los pacientes y para determinar el momento éptimo de
intervencion. La ecocardiografia transtorécica constituye la técnica de imagen
de primera linea para el diagndstico y la evaluacion inicial de la insuficiencia
aortica, gracias a su disponibilidad y amplia difusion. Mediante pardmetros
cualitativos, semicuantitativos y cuantitativos, permite estimar la gravedad de
la regurgitacion y valorar su repercusion hemodindmica sobre el ventriculo iz-
quierdo. Estudios recientes han demostrado una buena concordancia global
entre la estimacion ecocardiografica de la gravedad de la IAo 'y la cuantificacion
mediante resonancia magnética cardiaca (RMC)'.

Sin embargo, la concordancia no es perfecta, ya que la cuantificacién ecocar-
diografica de la insuficiencia adrtica puede resultar compleja en determinados
escenarios clinicos. La presencia de jets excéntricos, multiples jets regurgitan-
tes, una ventana acustica subdptima o la coexistencia de otras valvulopatias
puede dificultar la interpretacion de los pardmetros ecocardiograficos y gene-
rar discrepancias en la estimacion de la gravedad®.

En este contexto, la resonancia magnética cardiaca (RMC) se considera la téc-
nica de referencia para la evaluacion de la insuficiencia adrtica crénica. Permite
cuantificar de manera directa el volumen regurgitante mediante secuencias
de contraste de fase y proporciona una evaluacién fiable y reproducible de los
volumenes ventriculares, la funcion sistdlica y la anatomia de la valvula adrtica
y de |a aorta toracica*®.

Por estas caracteristicas, la RMC desempena un papel fundamental cuando
la evaluaciéon ecocardiogréfica es inconclusa o discordante y constituye el
estandar de referencia para la cuantificaciéon volumétrica de la insuficiencia
aortica'?®.

Objetivo

Revisar el papel de la resonancia magnética cardiaca en la evaluacion de la
insuficiencia adrtica crénica, incluyendo los principios de cuantificacion de la
regurgitacion, su utilidad clinica y su papel complementario respecto a la eco-
cardiografia.

Metodologia de la revision

Se realiz una revision narrativa de la literatura cientifica disponible sobre el
papel de la resonancia magnética cardiaca en la evaluacion de la insuficiencia
aodrtica cronica. Se consultaron bases de datos biomédicas internacionales,
incluyendo PubMed y SCOPUS, seleccionando articulos publicados en re-
vistas del primer cuartil principalmente en los ultimos 15 afos relacionados
con la cuantificacién de la insuficiencia adrtica mediante RMC, el analisis del
remodelado ventricular asociado y la evidencia prondstica derivada de esta
técnica.

Se incluyeron estudios observacionales, estudios de validacion de técnicas
de imagen y revisiones relevantes sobre el tema. Asimismo, se revisaron do-

e
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cumentos de consenso y guias clinicas relacionadas con la evaluacion multi-
modal de las valvulopatias. La selecciéon de los articulos se realizé priorizando
revistas cientificas del primer cuartil, escogiendo aquellos con mayor relevancia
clinica, mayor tamafo muestral y aquellos que aportaban informacién relevan-
te sobre los pardmetros cuantitativos obtenidos mediante RMC.

Entre las limitaciones metodoldgicas de esta revisién se encuentra su caracter
narrativo y la posible heterogeneidad entre los estudios incluidos.

Principios de la resonancia magnética cardiaca
en la insuficiencia adrtica

La resonancia magnética cardiaca (RMC) permite una evaluacion integral de
la insuficiencia adrtica al proporcionar informacién simultanea sobre la mor-
fologia valvular, la anatomia de la raiz y de la aorta ascendente, la cuantifica-
cion del flujo regurgitante y la repercusién hemodinamica sobre el ventriculo
izquierdo®®.

El protocolo habitual de RMC combina diferentes secuencias para caracterizar
de forma completa la valvulopatia. Las secuencias cine, adquiridas habitual-
mente en ejes largo y corto, permiten evaluar la anatomfa valvular, el meca-
nismo de la regurgitacién y la funcién ventricular (Video 1). Las secuencias
de contraste de fase constituyen el pilar de la cuantificacién de la insuficiencia
aodrtica, ya que permiten medir directamente el flujo anterégrado y retrégrado
en la aorta ascendente y calcular el volumen'y la fraccion regurgitantes’.

La evaluacion puede complementarse con secuencias de caracterizacion tisu-
lar, como el mapeo T1 y el realce tardio tras la administracion de gadolinio, que
permiten identificar fibrosis miocérdica y aportar informacién adicional sobre
el remodelado ventricular. Las secuencias vasculares, como la angiorresonan-
cia magnética (Figura 1) o las técnicas de adquisiciéon sin contraste, como
mDIXON (Video 2), permiten evaluar la anatomia de la aorta toracica y detec-
tar patologia vascular asociada®.

1011 45

Video 1. Secuencia cine tres cdmaras para valorar la insuficiencia adrtica.
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Figura 1. Secuencia vascular de RMC con contraste de gadolinio. Imagen
coronal de sangre brillante (angio-resonancia) de la aorta toracica, que
muestra la raiz, la aorta ascendente, el cayado adrtico y el origen de los
troncos supraadrticos. Permite evaluar la anatomia de la aorta y descartar
patologia vascular asociada, como dilatacion, aneurisma o coartacion.

Cuantificacion de la insuficiencia adrtica
mediante RMC

La cuantificacion de la insuficiencia adrtica se realiza fundamentalmente me-
diante secuencias de contraste de fase, habitualmente posicionadas en la
aorta ascendente inmediatamente por encima del plano valvular, a nivel de
la unién sinotubular. Estas secuencias permiten medir directamente el flujo
sanguineo a lo largo del ciclo cardiaco y diferenciar sus componentes anteré-
grado y retrégrado®s®.

Durante la adquisicion es fundamental optimizar previamente determinados
pardmetros técnicos. Se busca una resolucién temporal de 25-40 ms y una re-
solucion espacial de 2-3 mm. Para ello, se ajusta la velocidad de codificacion
del flujo (VENC), con el objetivo de evitar fendémenos de aliasing y garantizar
una cuantificacion correcta. En la practica clinica, el VENC suele ajustarse en un
rango aproximado de 200-300 cm/s, aunque puede modificarse en funcion de
la velocidad del jet regurgitante, hasta 400 cm/s si el flujo es muy turbulento,
COMO OcCurre en casos con estenosis valvular concomitante.

A partir de estas secuencias pueden derivarse los dos parametros principales
utilizados para definir la severidad de la insuficiencia adrtica: el volumen regur-
gitante y la fraccién regurgitante. El volumen regurgitante representa el volu-
men absoluto de sangre que retorna al ventriculo izquierdo durante la didstole,
mientras que la fraccion regurgitante expresa la proporcion de ese volumen en
relacion con el volumen anterégrado total a través de la valvula adrtica.

De forma orientativa, se han propuesto diferentes umbrales basados en la frac-
cién regurgitante para la clasificacion de la severidad de la insuficiencia adrtica
(Tabla 1).

+ Leve: <20%
+ Moderada: 20-29%
+ Moderada-severa: 30-35%

+ Severa:>=35%

Tabla 1. Clasificacion de la severidad de la insuficiencia adrtica por fracciéon
regurgitante en RMC.

Diversos estudios han demostrado que una fraccién regurgitante >33-35%
se asocia con insuficiencia adrtica hemodindmicamente significativa y con un
mayor riesgo de eventos clinicos adversos. La Figura 2 muestra la colocacion
del ROl en la aorta ascendente y las caracterfsticas de una curva adecuada para
determinar correctamente la fraccion regurgitante®*',

Flow, mL/s

FR > 35%
Reflujo holodiastdlico
Vmax > 20 cm/s

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600 650 700 750 800 850 900 950

Trigger Time, ms

Figura 2. Planificacion para cuantificar la fraccion regurgitante en una secuencia de fase. El ROI se sitda en la aorta ascendente, justo por encima del plano
valvular, como se muestra en el recuadro superior izquierdo. En el recuadro inferior izquierdo se observa ausencia de aliasing, que se manifestaria como dreas
negras dentro del ROI. En la grafica de la derecha se muestra el patrén de flujo de una insuficiencia adrtica severa, que cumple los criterios indicados en el

recuadro.
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Revista de ecocardiografia
practica y otras técnicas de imagen cardiaca

ETE R Definicion y método Valores de referencia (orientativos)
Volumen Cuantificacion directa por contraste de fase (QFlow) |+ Leve <30 mL
regurgitante (VR) en la union sinotubular - Moderada 30-44 mL
+ Moderada-severa 45-59 mL
+ Severa =60 mL
Fraccion (Volumen regurgitante / volumen anterégrado) x 100 | « Leve <20%
regurgitante (FR) Independiente del tamafo ventricular y del gasto + Moderada 20-29%
cardfaco - Moderada-severa 30-35%
+ Severa=35%
+ FR>33-35% se asocia con |Ao significativa y peor prondstico
VolUimenes VTDVIy VTSVI indexados, por cuantificacion VTDVI 282 mL/m? sugiere |Ao = moderada-severa
ventriculares volumétrica directa (sin asunciones geométricas) Correlacion lineal fuerte con el volumen regurgitante
Funcién ventricular | FEVIy masa del ventriculo izquierdo indexada Marcadores de remodelado cardfaco con valor pronéstico
y masa El descenso de la FEVI y la dilatacion progresiva orientan el momento
quirdrgico

FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; FR: fraccién regurgitante; 1Ao: insuficiencia adrtica; QFlow: secuencia de contraste de fase; VR: volumen regurgitante; VTDVI: volumen
telediastdlico del ventriculo izquierdo indexado; VTSVI: volumen telesistélico del ventriculo izquierdo indexado. Los umbrales son orientativos y pueden variar entre guias y estudios.

Tabla 2. Parametros para la cuantificacion y la evaluacion de la insuficiencia adrtica cronica

En la Tabla 2 se recogen los pardmetros clave de la RMC para la cuantificacion
y la evaluacién de la insuficiencia adrtica cronica.

Evaluacion del remodelado ventricular

Una de las principales ventajas de la resonancia magnética cardiaca (RMC) es
su capacidad para evaluar con gran precisién y reproducibilidad los volimenes
ventriculares y la funcién sistélica. A diferencia de otras técnicas de imagen,
permite cuantificar directamente los voliumenes del ventriculo izquierdo sin
asumir modelos geométricos, por lo que constituye el método de referencia
para valorar el remodelado ventricular®®.

En la insuficiencia adrtica crénica, la sobrecarga volumétrica mantenida condu-
ce progresivamente a la dilatacion del ventriculo izquierdo y a cambios estruc-
turales que forman parte del proceso de remodelado cardiaco. Inicialmente, es-
tos cambios permiten mantener un volumen sistélico adecuado y preservar la
fraccion de eyeccion; sin embargo, con la progresion de la enfermedad pueden
aparecer dilatacion progresiva, aumento de la masa ventricular y, finalmente,
deterioro de la funcién sistélica.

En este contexto, la medicion precisa de los volimenes ventriculares indexa-
dos mediante RMC permite cuantificar objetivamente el grado de remodela-

Escenario clinico Limitacion de la ecocardiografia

1. Jets excéntricos

El Doppler color infraestima la severidad, ya que el jet, adosado

(wall-hugging)

ala pared, no se visualiza de forma completa

do ventricular y constituye un elemento clave en la evaluacion longitudinal. El
volumen telediastolico ventricular izquierdo indexado (VTDVI) se correlaciona
estrechamente con la magnitud de la regurgitacién adrtica y con la carga volu-
métrica impuesta al ventriculo izquierdo® 2.

De forma orientativa, se ha descrito que un volumen telediastélico ventricular
izquierdo indexado (VTDVI) =82 mL/m’ permite identificar con buena preci-
sion una insuficiencia adrtica al menos moderada-grave. La integraciéon de los
pardmetros de flujo regurgitante con la evaluacion del remodelado ventricular
proporciona, por tanto, una valoracién global de la gravedad de la enfermedad
y de su impacto fisiopatoldgico®.

Situaciones clinicas en las que la RMC aporta
especial valor

La RMC resulta particularmente Util en diversos escenarios clinicos en los que la
evaluacion ecocardiogréfica puede presentar limitaciones.

Entre estos escenarios destacan los jets regurgitantes excéntricos, que pueden
infraestimarse con Doppler color por el fenémeno de wall-hugging; la presen-

Aportacion de la RMC

Cuantifica el volumen regurgitante real con independencia de la
direccion del jet

2. Mdltiples jets
regurgitantes

La medicion del &rea del orificio regurgitante efectivo (ORE)
o de la vena contracta (VC) resulta dificil cuando los jets se

solapan o se localizan en planos distintos

Integra el flujo retrogrado global, con independencia del nimero y
la localizacion de los jets

3. Fugas
periprotésicas (TAVI)

Las sombras y los artefactos acusticos generados por la
protesis dificultan la valoracion de la regurgitacion paravalvular

Cuantifica la regurgitacion total sin interferencia de los artefactos
protésicos

4. Valvula adrtica
bicuspide con raiz
adrtica dilatada

La anisotropfa de la raiz y la orientacion oblicua del tracto
de salida del ventriculo izquierdo (TSVI) dificultan la correcta

alineacion del Doppler

Mide el flujo adrtico con precision en planos estrictamente
ortogonales

5. Mala ventana
acustica y pacientes
postoperados

Las protesis mecénicas o bioldgicas, la obesidad, el enfisema o
los cambios posquirdrgicos limitan la ventana acustica

Proporciona imagenes multiplanares sin limitacion por la ventana
acustica

6. Discordancia
clinica

Pardmetros semicuantitativos discordantes entre sf (p. ej.,, ORE

de grado leve, pero VC sugestiva de severidad)

Confirma o descarta la insuficiencia adrtica significativa y
correlaciona la fraccién regurgitante (FR) con el VTDVI

FR: fraccién regurgitante; ORE: drea del orificio regurgitante efectivo; RMC: resonancia magnética cardiaca; TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo; VC: vena contracta; VTDVI:
volumen telediastélico del ventriculo izquierdo indexado.

Tabla 3. Principales situaciones clinicas en las que la RMC aporta especial valor frente a la ecocardiografia.
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cia de multiples jets, que dificulta la medicidn precisa del drea del orificio regur-
gitante efectivo; y los estudios con ventana acustica subdptima'#°.

Asimismo, la RMC permite una cuantificacion fiable en pacientes con protesis
valvulares, anatomia compleja —como la vélvula adrtica bictuspide— o discor-
dancia entre los distintos pardmetros ecocardiograficos'2*.

En la Tabla 3 se recogen las principales situaciones clinicas en las que la resonan-
cia magnética cardiaca (RMC) aporta especial valor frente a la ecocardiograffa.

Evidencia pronéstica de la RMC

En los ultimos afos, diversos estudios han demostrado el valor prondstico de
los pardmetros obtenidos mediante resonancia magnética cardiaca (RMC) en
la insuficiencia adrtica cronica. Mas alla de la cuantificacién precisa de la regur-
gitacion, la RMC permite identificar marcadores asociados con la progresién de
la enfermedad y con la aparicion de eventos clinicos relevantes®'23.

Uno de los primeros estudios en demostrar esta relacion fue el de Myerson
et al, que mostré que la cuantificacion de la regurgitacion mediante RMC se
asociaba con la evolucion clinica y con la necesidad futura de cirugia valvular®.
Estudios posteriores confirmaron el valor prondstico del remodelado ventricu-
lar izquierdo evaluado mediante volimenes indexados®'%. Mas recientemente,
Malahfji et al. observaron que una fraccion regurgitante superior al 35% o un
volumen regurgitante mayor de 40 mL se asociaban con un incremento del
riesgo de eventos cardiovasculares adversos'.

En conjunto, estos hallazgos consolidan el papel de la RMC como técnica con
valor prondstico en la insuficiencia adrtica crénica, al permitir identificar a los

pacientes con mayor riesgo de progresion y contribuir a optimizar el momento
de la intervencioén terapéutica®®'2.

Qué debe incluir un informe de RMC en la insu-
ficiencia aortica crénica

Un informe completo de resonancia magnética cardiaca en pacientes con in-
suficiencia adrtica cronica debe seguir una estructura sistematica que permita
integrar la informacion anatomica, funcional y hemodindmica obtenida duran-
te el estudio. Esta aproximacion facilita la interpretacion clinica de los hallazgos
y su integracion en la toma de decisiones terapéuticas. El informe deberia in-
cluir los siguientes apartados (Tabla 4).

Ejemplos practicos reales
Caso 1 —Valvula aédrtica bicuspide

Varén joven con vélvula adrtica bicuspide (Sievers 1, L-R) e IAo moderada en
seguimiento. La ecocardiograffa previa planteaba dudas sobre la dilatacién del
ventriculo izquierdoy la severidad real de la regurgitacion por tratarse de un jet
muy excéntrico dificil de caracterizar (Video 3), por lo que se solicité una RMC
para cuantificar la I1Ao con precision, medir los volimenes ventriculares, con-
firmar la presencia de remodelado significativo y descartar fibrosis miocardica.

iQué nos aportd la RMC? La RMC confirmé una |Ao severa (fracciéon regurgi-
tante 33,5%), con un ventriculo izquierdo severamente dilatado (volumen te-
lediastélico indexado [VTDVI] 146 mL/m?) y fraccién de eyeccién conservada
(60%).

1. Datos del paciente e indicacidn clinica

correctamente.

2. Hallazgos valvulares

3. Cuantificacion de la insuficiencia adrtica
La cuantificacion debe incluir:

+ Volumen regurgitante (mL)

« Fraccion regurgitante (%)

4. Analisis del ventriculo izquierdo

+ Volumen telediastdlico indexado (VTDVI).

+ Volumen telesistélico indexado (VTSVI).

+ Fraccion de eyeccion ventricular izquierda (FEVI).
+ Masa ventricular izquierda indexada.

Asimismo, se deben describir signos de remodelado ventricular.

5. Evaluacion de la aorta

importante identificar la presencia de dilatacion, aneurismas o disecciones.

6. Informacion adicional

Pueden incluirse técnicas adicionales de caracterizacion tisular, como:
« T1 mapping.

+ Volumen extracelular (VEC).

- Realce tardio de gadolinio, para detectar fibrosis miocardica.

- Secuencias vasculares con o sin gadolinio.

7. Conclusion

Repercusion de la insuficiencia adrtica sobre el ventriculo izquierdo, incluyendo:

Debe especificarse la informacion clinica basica del paciente. Es importante indicar el motivo de peticion de la prueba, para dirigir el estudio

Debe describirse la morfologia de la valvula adrtica, asi como la presencia de calcificacion o alteraciones estructurales. También debe detallarse el
mecanismo de la insuficiencia, como prolapso valvular, restriccion de velos o dilatacion de la raiz adrtica.

A partir de estos valores clasificamos la severidad (leve, moderada, moderada-severa o severa).

El informe debe incluir las medidas de la raiz adrtica, la aorta ascendente y la aorta descendente, especificando didmetros medidos en mesosistole. Es

El informe termina con una sintesis de los hallazgos principales, incluyendo la clasificacion final de la severidad de la insuficiencia aértica y la
repercusion sobre el ventriculo izquierdo. Esta seccion debe facilitar la interpretacion para el clinico y orientar el manejo del paciente.

Tabla 4. Informe de RMC en el estudio de la insuficiencia adrtica..
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No se observo realce tardio de gadolinio, lo que indicaba un miocardio sin fibro-
sis, y se confirmé la morfologia bicUspide de la vélvula (Videos3a 7 y

Video 3. Ecocardiograma transtoracico. Doppler color para valorar la
insuficiencia adrtica.

Video 5. Secuencia cine de RMC en eje corto, centrada en el plano valvular.
Se observa la vélvula adrtica bicuspide tipo Sievers 1 L-R.
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Video 6. Secuencias de contraste de fase (QFlow) con RMC para valoracién
del flujo de la IAo. En este primer intento la imagen muestra un fendémeno
de aliasing, visible como dreas negras (circulo amarillo) de ausencia de
sefal en el plano valvular, debido a un ajuste insuficiente de la velocidad de
codificacion del flujo (VENC = 200 cm/s).

Video 7. Secuencias de contraste de fase (QFlow) con RMC para valoracién
del flujo de la IAo. En este nuevo intento tenemos una adquisicion correcta
tras ajustar adecuadamente la velocidad de codificacion del flujo (VENC =
450 cm/s).

Varén con transposicion de grandes arterias corregida mediante switch arterial
(técnica de Jatene) e Ao severa conocida («<neo-aorta). En la ecocardiografia el
ventriculo izquierdo estaba muy dilatado y la fraccion de eyeccidn se encontra-
ba en el limite, por lo que se solicitd una RMC para cuantificar la IAo, valorar el
remodelado ventricular y evaluar la raiz y la aorta tras la cirugfa.

;Qué nos aportd la RMC? La RMC objetivé una fraccion regurgitante del 51 9%,
con ventriculo izquierdo severamente dilatado (VTDVI 181 mL/m?) y fraccion
de eyeccién del 53 %, ademas de una definicién completa de la anatomia pos-
quirdrgica y de la raiz adrtica (Videos 8 y 9 y
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Resultados del analisis - Flujo (mL/s) —— AX (aorta ascendente)

Resultados del analisis

AX (aorta

Volumen sistdlico

77.49 ml

Vol. de flujo anterbgrado

1847 ml

Vol. de fujo retrogrado
Volumen neto de flsjo
Flujo medio absoluto

38.30 ml
79.87 ml
4.62 Umin

Velocidad media

11.30 cm/s

Velocidad pico

28.38 cm/s.

Velocidad positiva pico

22,40 cmls (a 9154 ms)

Frecuencia cardiaca

57 bpm

BC

0.00 cm/s

Resultados de fase

AX (aorta

Volumen de entrada

64.74 ml

W

Volumen eyectado

1016 ml

Velocidad méxima

28.25 cm/s.

Velocidad minima

-68.50 cm/s

T T T T T T T
400 500 600 700 800 900 1,000

Retardo de disparo (ms)

T T T
100 200 300
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Cuantificacion de la insuficiencia adrtica en el paciente del Caso 1 mediante

traste de fase. Imagen de magnitud en un plano perpendicular a

la aorta ascendente (AA) con la region de interés sobre su lu

juierda). La curva de flujo a lo largo del ciclo cardiaco (centro) muestra el flujo anterégrado

sistolico y un flujo retrégrado holodiastélico (recuadro) caracteristico de la regurgitacion adrtica. La cuantificacion (derecha) objetiva un volumen anterégrado

de 116,5 mL, un volumen regurgitante de 39 mL

(valvula tri

na fraccion regurgitante del 33,5%

, que confirma una insuficiencia adrtica significativa.

Video 9. Secuencia cine de RMC en cuatro camaras.

Resultados del andlisis: Flujo (L/min)

Resultados del anélisis

AD (aorta descendente) (invertido) AB)EorEldos ConeiE)
39.19 ml
71.73ml
45.36 %
104.21 ml

2.23 Umin
13.23 cm
12.57 cm/s
16146 cm/s

10.43 mm Hg (k
57 bpm

I 0.00 cm/s

Volumen sistélico

Vol. de flujo anterégrado

Frac. de reflujo

Volumen sistdlico abs.

Flujo medio

Distancia sistélica

Velocidad media

Velocidad pico

Gradiente de presion maximo

Flujo (L/min)

Frecuencia cardiaca
CF

Resultados del rango

AD (aorta descendente)

102.74 ml
0.69 ml

58.36 cm?s

-170.56 cm/s
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Cuantificaciéon de la insuficiencia adrtica en el paciente del Caso 2 mediante contraste de fase en la aorta descendente (AD). La curva de flujo
(representada invertida) muestra el pico anterégrado sistélico sequido de un marcado flujo retrégrado holodiastélico (recuadros), signo de regurgitacion
adrtica significativa. La cuantificacion objetiva un volumen anterégrado de 71,7 mL, un volumen retrégrado de 32,5 mL y una fraccion de reflujo del 45,4 %. Esta
cuantificacion se realizé en la aorta descendente, donde la fraccion regurgitante es algo menor que en la aorta ascendente (51 %) por la derivacion de flujo

hacia los troncos supraadrticos.
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ecocardiografia

Mujer con tetralogia de Fallot intervenida (@mpliacion transanular, protesis
pulmonar y plastia tricuspidea), con insuficiencia pulmonar residual sobre la
bioprétesis. Se solicitd una RMC para evaluar la funcion del ventriculo derecho,
cuantificar la regurgitacién pulmonar y adrtica, y valorar el realce tardio y la
anatomia posquirdrgica.

;Qué nos aporto la RMC? La RMC mostré una IAo moderada (fraccién regurgi-
tante 35%), una insuficiencia pulmonar ligera sobre la bioprétesis, disfuncion
ligera del ventriculo derecho (fraccion de eyeccidn 44 %) con realce tardio en
las inserciones ventriculares, dilatacion de la aorta ascendente (43,5 mm) y fun-
cion del ventriculo izquierdo conservada (fraccion de eyeccién 58 %) (Video 10
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Video 10. Secuencias de contraste de fase (QFlow) de RMC.

Angiorresonancia coronal de la aorta toracica que muestra la
dilatacion de la aorta ascendente (43,5 mm) y la anatomia posquirdrgica.

Limitaciones

Esta revision presenta varias limitaciones inherentes a su disefio. En primer lu-
gar, se trata de una revision narrativa, por lo que no se realizé una busqueda
sistematica ni un andlisis cuantitativo formal de la literatura. Aunque se selec-
cionaron estudios relevantes y ampliamente citados sobre el papel de la reso-
nancia magnética cardiaca (RMC) en la insuficiencia adrtica crénica, no puede
excluirse la posibilidad de sesgo de seleccion en los trabajos incluidos.

En segundo lugar, parte de la evidencia disponible procede de estudios obser-
vacionales y de cohortes relativamente pequenas, o que puede limitar la ge-
neralizaciéon de algunos hallazgos, especialmente en lo referente a los umbrales
cuantitativos de volumen regurgitante o fraccion regurgitante asociados con
desenlaces clinicos. En esta revisién se ha aceptado un umbral del 35% para
definir una fraccién regurgitante severa; sin embargo, estudios mas recientes
proponen emplear un umbral inferior, del 33 %, para aumentar la sensibilidad.

Flow Quantification Region: Flujo aorta

Flujo Velocidad y presion

Flujo medio en el rango 46474ml/s  Promedio velocidad 4.575¢cm/s

Flujo medio por minuto 2.6631/min  Velocidad pico 107.031 em/s

Valor pico de flujo 383.738mlfs  Tiempoal picode velocidad 1216 ms

Tiempo al pico de flujo 1216ms  Valor pico de velocidad media  37.697 cm/s

Volumen anterogrado 62.954ml  Tiempoaal pico de velocidad media  121.6 ms

Volumen retrogrado 21.983ml  Gradiente de presion (4Vmax2) 4.582 mmHg

Volumen anterdgrado neto ~ 40.971 ml

AI’E&

Fraccion regurgitante 34.919 %

Area media 10.094 cm2

9.36 cm2

Flujo medio por minuto/ASC 14581/min/m2  Area minima

Volumen anterégrado neto/ASC 2.431ml/m2  Area maxima 10.392 cm2

Cuantificacion de la insuficiencia adrtica en el paciente del Caso 3 mediante contraste de fase en la aorta. La curva de flujo muestra el pico anterégrado
sistolico seguido de un flujo retrégrado holodiastélico (recuadro). La cuantificacion objetiva un volumen anterégrado de 63 mL, un volumen retrégrado de 22
mL (volumen anterégrado neto de 41 mL) y una fraccion regurgitante del 34,9 %, compatible con una insuficiencia adrtica moderada.
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En la actualidad no existe una recomendacion fija sobre el umbral que debe
utilizarse, por lo que cada centro adapta estos limites teniendo en cuenta esta
limitacion.

Asimismo, existe heterogeneidad entre los estudios en cuanto a protocolos de
adquisicién de RMC, localizacion de los planos de medicién de flujo y métodos
de cuantificacion utilizados, lo que puede influir en la reproducibilidad y com-
parabilidad de los resultados entre centros.

Finalmente, la mayorfa de los trabajos se centran en poblaciones selecciona-
das de pacientes con insuficiencia adrtica cronica y funcién ventricular rela-
tivamente preservada, por lo que la aplicabilidad de estos resultados a otros
escenarios clinicos, como pacientes con cardiopatia congénita compleja o
multiples valvulopatias, puede ser mas limitada.

Perspectivas futuras

El desarrollo de nuevas técnicas de imagen mediante resonancia magnética
cardfaca abre nuevas perspectivas en la evaluacion de la insuficiencia adrtica.

Entre estas innovaciones destacan las técnicas de flujo tridimensional o 4D
Flow, que permiten analizar la distribucion espacial del flujo sanguineo en la
aorta y mejorar la caracterizacion hemodinamica de las valvulopatias®.

Asimismo, las técnicas de caracterizacion tisular, como el mapeo T1y el volumen
extracelular, podrian aportar informacion adicional sobre el remodelado miocar-
dicoy la fibrosis intersticial en pacientes con insuficiencia adrtica cronica®'*'2.

La integracién de estos avances podria mejorar la estratificacion de riesgo y
optimizar el momento de intervencion en estos pacientes.

Conclusion

La resonancia magnética cardiaca desempefna un papel fundamental en la
evaluacion de la insuficiencia adrtica cronica al permitir una cuantificacion pre-
cisa y reproducible de la regurgitacion, asi como una valoraciéon detallada del
remodelado ventricular.

Si bien la ecocardiograffa continda siendo la técnica de primera linea para el
diagnostico y seguimiento de esta valvulopatia, la RMC constituye el estandar
de referencia para la cuantificacion de la regurgitacion y resulta especialmente
util en situaciones clinicas complejas o cuando existen discrepancias en la eva-
luacion ecocardiogréfica.

La integracién de la resonancia magnética cardfaca dentro de una estrategia
de imagen multimodal permite una evaluacion mas completa de la insufi-
ciencia adrtica y contribuye a mejorar la toma de decisiones clinicas en estos
pacientes.

Ideas para recordar

La resonancia magnética cardiaca es el estandar de referencia para la cuan-
tificacion de la insuficiencia adrtica mediante la medicién directa del volu-
men y la fraccién regurgitante.

También permite evaluar el remodelado ventricular izquierdo mediante la
medicion de los volimenes ventriculares y la caracterizacion tisular.

Es una técnica especialmente Util en situaciones de discordancia ecocar-
diografica, jets excéntricos, multiples jets o mala ventana acustica.

Las mediciones obtenidas mediante resonancia magnética cuentan con
evidencia que demuestra su valor prondstico en la insuficiencia adrtica
crénica.
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Palabras clave

RESUMEN

B> Marcapasos artificial.

> Ultrasonografia.

> Fluoroscopia.

= Bloqueo auriculoventricular.

Los pacientes con bloqueos auriculoventriculares de tercer grado requieren colocacién urgente de marca-
pasos temporal para estabilizacion hemodindmica. Tradicionalmente, estos procedimientos se realizan con
el uso de la fluoroscopia, pero en centros con recursos limitados o sin acceso inmediato a ella, la colocacion
"a ciegas" aumenta el riesgo de complicaciones graves como perforacién miocardica o mal posicion del
electrodo. El ultrasonido cardiaco aparece como alternativa segura y eficaz para guiar la colocacion de mar-
capasos temporales. Presentamos una serie de cinco casos de pacientes con bloqueo auriculoventricular
completo en quienes se colocd marcapasos temporal transyugular guiado por ultrasonido en un centro
de referencia sin capacidad de fluoroscopia, con resultados exitosos y sin complicaciones inmediatas. Se
describe la técnica ultrasonografica para la colocacion del marcapasos.

Keywords

ABSTRACT

> Artificial pacemaker.
= Ultrasonography.

> Fluoroscopy.

> Atrioventricular block.

Patients with third-degree atrioventricular blocks require urgent temporary pacemaker placement for hemody-
namic stabilization. Traditionally, these procedures are performed under fluoroscopic guidance, but in centers
with limited resources or without immediate access to fluoroscopy, "blind" placement increases the risk of serious
complications such as myocardial perforation or electrode malposition. Cardiac ultrasound emerges as a safe
and effective alternative to guide temporary pacemaker placement. We present a case series of five patients with
complete atrioventricular block in whom a transjugular temporary pacemaker was placed completely guided by
ultrasound in a reference center without fluoroscopy capability, with successful results and no immediate compli-
cations. The ultrasound technique for pacemaker placement is described.

Introduccion

Histéricamente, la guia fluoroscopica ha sido el estandar de oro para la colocacion
de marcapasos temporales, permitiendo la visualizacion directa del electrodo du-
rante todo su trayecto desde el acceso venoso hasta la posicién final en el apex del

El bloqueo auriculoventricular (AV) de tercer grado representa una de las emergen-
cias cardioldgicas mas criticas, caracterizada por la disociaciéon completa entre la
actividad eléctrica auriculary ventricular. Esta condicidon compromete severamente
el gasto cardiaco y puede resultar en deterioro hemodindmico progresivo, sincope,
estados de bajo flujo y muerte si no se trata de manera oportuna.

La colocacién de marcapasos temporal transvenoso constituye el tratamiento de
eleccion para la estabilizacion hemodinamica inmediata mientras se planifica la
implantacion de un dispositivo definitivo. El procedimiento permite restablecer
una frecuencia cardiaca adecuada y recuperar el gasto cardiaco en pacientes con
bradicardia sintomatica grave refractaria al tratamiento farmacoldgico.
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ventriculo derecho. Sin embargo, la dependencia de la fluoroscopia representa una
limitacién significativa en multiples contextos clinicos reales: hospitales de segun-
do nivel en zonas rurales, Hospitales sin disponibilidad del equipo, situaciones de
urgencia extrema donde el tiempo de preparacién del fluoroscopio puede com-
prometer la vida del paciente, o centros con recursos tecnoldgicos limitados.

En estos escenarios, la colocacion "a ciegas" basada Unicamente en referencias
anatémicas y verificacion electrocardiografica incrementa sustancialmente el
riesgo de complicaciones graves, incluyendo perforacién miocérdica, tapona-
miento cardiaco, mal posicion del electrodo, estimulacion diafragmatica y ausen-
cia de captura ventricular efectiva. El ultrasonido cardiaco a pie de cama (point-
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of-care ultrasound, POCUS) surge como alternativa viable que combina la guia
vascular para el acceso yugular con la visualizacion ecocardiogréfica en tiempo
real del trayecto del electrodo a través de las cavidades cardiacas derechas.

La presente serie de casos documenta la experiencia clinica con esta técnica
en un centro médico rural sin acceso a fluoroscopia, describiendo en detalle
la metodologia ultrasonografica empleada y sus resultados en cinco pacientes
consecutivos con bloqueo AV completo.

Objetivo

Describir la técnica de colocacion de marcapasos temporal transyugular guia-
da exclusivamente por ultrasonido cardiaco en un centro hospitalario sin acce-
so a fluoroscopia, y reportar los resultados clinicos de una serie de cinco casos
con blogueo auriculoventricular completo.

Metodologia de la revision

Se trata de una revision narrativa basada en la experiencia clinica institucional y
en la literatura cientifica disponible sobre colocacién de marcapasos temporal
guiada por ultrasonido. La busqueda bibliogréfica se realizd en las bases de
datos PubMed/MEDLINE, Cochrane Library y SciELO, abarcando el periodo de
2007 a 2025. Se utilizaron los términos de busqueda: "temporary pacemaker’,

"ultrasound-quided’, "echocardiography’, "fluoroscopy-free’, "transvenous pacing’,
"atrioventricular block"y sus equivalentes en espanol.

Se incluyeron articulos originales, series de casos, revisiones sistemdticas y
guias de practica clinica relacionadas con la colocacion de marcapasos tempo-
ral, técnicas de ultrasonido cardiaco a pie de cama y manejo del bloqueo auri-
culoventricular de tercer grado. Se excluyeron publicaciones anteriores al afio
2000 y aquellas sin acceso al texto completo. Se incorporaron adicionalmente
los cinco casos clinicos atendidos en el centro médico de Huejutla de Reyes,
Hidalgo, México, durante el periodo de seguimiento institucional, como base
para ilustrar la aplicacion practica de la técnica descrita.

Las limitaciones metodoldgicas de esta revisién incluyen el nimero reducido
de casos en la serie institucional, la ausencia de un grupo control comparativo
y el caracter descriptivo del andlisis. No se realizé meta-andlisis ni sintesis cuan-
titativa de la evidencia.

Presentacion de los casos

Se presenta una serie de cinco casos que acudieron al servicio de urgencias
del centro médico sagrado corazén en Huejutla de Reyes, con cuadro clinico
de bradicardia sintomética secundaria a bloqueo auriculoventricular de tercer
grado.

Los pacientes presentaban edad promedio de 74 afos, con predominio de
comorbilidades como hipertension arterial, diabetes mellitus e insuficiencia
cardiaca. Todos presentaron sintomas cardinales de bajo gasto cardiaco inclu-
yendo lipotimia, sincope, alteraciones del estado de alerta y deterioro hemo-
dindmico.

Al ingreso, la frecuencia cardfaca promedio fue de 32 latidos por minuto (ran-
go 25-35 Ipm). El diagnostico se confirmd mediante electrocardiograma de
12 derivaciones que evidencié disociacion auriculoventricular completa. Ante
la urgencia del cuadro clinico y la ausencia de fluoroscopia en el centro, se
decidi¢ realizar colocacién de marcapasos temporal transyugular guiado com-
pletamente por ultrasonido.

En todos los casos se logrd colocacion exitosa, con captura ventricular efectiva
corroborada mediante monitoreo electrocardiografico continuo y evaluacion
del flujo en tracto de salida del ventriculo izquierdo por Doppler pulsado. Los
cinco pacientes presentaron mejorfa hemodindmica inmediata y fueron pos-
teriormente referidos para colocacion de marcapasos definitivo entre 1y 4
dias después del procedimiento inicial, sin complicaciones relacionadas con
la técnica.

Variable Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Edad (afnos) 72 70 80 70 79
Sexo Femenino Femenino Masculino Masculino Masculino
Comorbilidades HTA, DM2 HTA HTA, IC HTA HTA, IC, DM2, EPOC
Sintoma principal Lipotimia Lipotimia Sincope Lipotimia Disnea, desorientacion
ST NN TN CINN [l Desorientacion Somnoliencia Alerta Somnoliento Delirio hiperactivo
FCinicial (Ipm) 34 33 36 33 28
PA inicial (mmHg) 132/58 98/60 165/88 98/60 170/94
SatO, inicial (%) 94 94 92 94 88
QRS (mseg) 100 100 100 120 120

Hallazgos
ecocardiograficos

Soporte inotrépico
Intentos para captura
Complicaciones
Dias hasta MP

definitivo

Evolucion

Abreviaturas: HTA: hipertension arterial; DM2: diabetes mellitus tipo 2; IC: insuficiencia cardiaca; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FC: frecuencia cardiaca; lpm:
latidos por minuto; PA: presién arterial; SatO,: saturacion de oxigeno; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; IM: insuficiencia mitral; MP: marcapasos.

FEVI reducida, IM leve

FEVI Preservada, IM,
elAleves

FEVI Preservada IT
moderada, DBA

FEVI Levemente
reducida

FEVI Preservada, IT leve,
DBA

Dopamina 7 mcg/kg/min

No

No

No

No

Primer intento

Segundo intento

Primer intento

Segundo intento

Primer intento

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

4

1

3

1

2

Mejoria clinica
y Hemodindmica

Mejorfa clinica
y Hemodindmica

Mejoria clinica
y Hemodindmica

Mejorfa clinica
y Hemodindmica

Mejoria clinica
y Hemodindmica

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y resultados de la serie de casos.
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Desarrollo / cuerpo del articulo

La técnica empleada consistié en puncion yugular derecha guiada por ultraso-
nido con transductor lineal (7-15 MHz), seguida de colocacion de introductor
5 Fr mediante técnica de Seldinger modificada. Posteriormente se realizd cam-
bio de transductor por sonda sectorial (2-5 MHz) para visualizacion en ventana
apical 4 cdmaras con enfoque en cavidades derechas, lo que permitio visualizar
en tiempo real el trayecto del electrodo desde auricula derecha, a través de
la vélvula tricUspide y hasta su posicién final en dpex del ventriculo derecho.

El procedimiento se realizd de forma estandarizada en todos los casos, dividido
en tres fases complementarias que aprovechan las diferentes capacidades de
los transductores ecograficos.

Fase 1: Acceso vascular guiado por ultrasonido

La primera fase consistid en la obtencion del acceso venoso yugular derecho
utilizando un transductor lineal de alta frecuencia (7-15 MHz). Con el paciente
en posicion supina y la cabeza rotada 30-45 grados hacia el lado contralateral,
se realizd preparacion quirdrgica estéril del area cervical y hemitérax derecho
(Figura 1). Mediante visualizacion ecogréfica en eje corto (transversal), se iden-
tificd la vena yugular interna derecha y su relacién anatémica con la arteria
carétida comun. La visualizacién en tiempo real permitié evaluar el calibre ve-
noso, descartar trombosis y confirmar la compresibilidad caracteristica de las
estructuras venosas (Video 1).

Se empled la técnica de Seldinger modificada con abordaje en plano (in-pla-
ne), lo que permitié visualizar la aguja en toda su longitud durante el avance
hacia la luz venosa. Una vez confirmado el retorno venoso, se introdujo la guia
metalica bajo visualizacién ecografica directa para verificar su trayecto correcto
sin formacion de bucles ni desviaciones hacia ramas colaterales. Tras predilata-
cién del trayecto, se colocé un introductor vascular de 5 French, verificando su
posicion intravascular mediante aspiracion de sangre venosa.

Fase 2: Guia ecocardiografica del electrodo

La segunda fase, que representa la innovacion técnica principal de esta serie,
consistié en la guia ecocardiogréfica transtoracica del electrodo del marcapa-
s0s. Se requirio la coordinacion de dos operadores: uno responsable de la in-
troduccion del electrodo y otro del manejo del transductor ecografico.

Se realiz6 cambio del transductor lineal por una sonda sectorial (phased array)
de baja frecuencia (2-5 MHz), manteniendo al paciente en decubito supino
para optimizar la ventana acustica. Se obtuvo la ventana apical 4 camaras es-
tandar, modificando posteriormente el enfoque hacia las cavidades derechas
mediante ajuste de profundidad y ganancia para maximizar la visualizacion de
auricula y ventriculo derechos.

El electrodo del marcapasos (mantenido apagado durante toda la manipulacion
para evitar estimulaciones inadvertidas) se introdujo gradualmente a través del
introductor yugular. La visualizacién ecocardiogréfica permitié seguir en tiempo
real la punta del electrodo, que aparece como una estructura lineal hiperecoica.
Se observo su entrada en auricula derecha, identificando claramente el momen-
to en que la punta alcanzaba el septum interauricular. (Figura 2, Video 2).

En este punto, se realizé una maniobra de redireccion mediante rotacion del
electrodo 90-120 grados en sentido horario, lo que modificd su trayectoria
dirigiéndola hacia el plano de la valvula tricispide. La visualizacion directa del
paso transvalvular tricuspideo (Figura 3, Video 3) fue fundamental para evitar
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enredamiento con el aparato valvular o las cuerdas tendinosas. Una vez el elec-
trodo cruzé la vélvula, se avanzé con movimientos suaves y controlados hacia
el dpex del ventriculo derecho (Video 4).

Figura 1. Ultrasonido de cuello, con transductor lineal, se observa la vena
yugular distendida, (letra Ven azul) y la Arteria carotida comun derecha (letra
Aen color rojo).

Video 1. Ultrasonido de cuello, con transductor lineal, se observa la vena
yugular distendida, (letra VVen azul) y la Arteria carotida comun derecha (letra
A en color rojo).

Figura 2. Visualizaciéon del electrodo del marcapasos temporal en
auricula derecha mediante ecocardiografia transtoracica. Imagen
obtenida desde ventana apical de cuatro cdmaras con enfoque a cavidades
derechas. Se identifica el electrodo del marcapasos temporal ingresando a
la auricula derechay avanzando hacia el ventriculo derecho. La visualizacion
en tiempo real permite confirmar el trayecto adecuado del electrodo,
optimizar su posicionamiento y prevenir malposiciones.

4
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Video 2. Visualizacion del electrodo del marcapasos temporal en
auricula derecha mediante ecocardiografia transtoracica. Imagen
obtenida desde ventana apical de cuatro cdmaras con enfoque a cavidades
derechas. Se identifica el electrodo del marcapasos temporal ingresando a
la auricula derechay avanzando hacia el ventriculo derecho. La visualizacion
en tiempo real permite confirmar el trayecto adecuado del electrodo,
optimizar su posicionamiento y prevenir malposiciones.

Figura 3. Visualizacion del electrodo del marcapasos cruzando la
valvula tricispide mediante ecocardiografia transtoracica. A través de
la ventana apical de cuatro cdmaras, con énfasis en el ventriculo derecho,
se observa el electrodo del marcapasos (flecha roja) atravesando la valvula
tricispide y alojandose en el ventriculo derecho. La identificacion directa
del paso transvalvular es fundamental para asegurar un posicionamiento
correcto y prevenir complicaciones como perforacion del musculo papilar
o dafo de las cuerdas tendinosas.

Video 3. Visualizacion del electrodo del marcapasos cruzando la
valvula tricuspide mediante ecocardiografia transtoracica. A través de
la ventana apical de cuatro cdmaras, con énfasis en el ventriculo derecho,
se observa el electrodo del marcapasos atravesando la vélvula trictspide
y alojdndose en el ventriculo derecho. La identificacion directa del paso
transvalvular es fundamental para asegurar un posicionamiento correcto y
prevenir complicaciones como perforacion del musculo papilar o dafo de
las cuerdas tendinosas.
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Video 4. Imagen subcostal de 4 cdmaras que visualiza la posicion del
electrodo del marcapasos.

La posicion apical correcta se confirmé mediante varios criterios ecograficos:
visualizacion directa de la punta del electrodo en contacto con el endocardio
apical, ausencia de movimiento excesivo durante el ciclo cardiaco (que sugeri-
ria contacto inadecuado) y confirmacién de que el electrodo no protruia hacia
la vena cava inferior o hacia el tracto de salida del ventriculo derecho.

Fase 3: Verificacion funcional

Una vez confirmada la posicién anatéomica 6ptima, se activod el generador del
marcapasos con parametros iniciales de estimulacion (frecuencia 60 lpm, vol-
taje 5-15 mA, sensibilidad 2—-3 mV). La captura ventricular se verific6 mediante
tres métodos complementarios: monitorizacion electrocardiografica continua
(observando espiga de estimulacién seguida de complejo QRS), palpacién de
pulso periférico sincronizado, y evaluacion ecocardiografica mediante Doppler
pulsado (Figura 4).

Figura 4. Verificacion ecocardiogréfica de la adecuada colocacién y captura
del marcapasos temporal mediante ecocardiografia transtoracica. La
adecuada colocacion se corroboré mediante ecocardiografia transtoracica
en ventana apical de cinco camaras. Se realizd Doppler pulsado a nivel del
tracto de salida del ventriculo izquierdo para obtener la Integral Tiempo-
velocidad (VTI), confirmando la frecuencia cardiaca programada y la
presencia de estimulacién y captura ventricular efectiva por el marcapasos.

Para esta Ultima, se utilizé la ventana apical 5 camaras, colocando el volumen
de muestra del Doppler pulsado en el tracto de salida del ventriculo izquierdo.
La medicion de la Integral Tiempo-velocidad (ITV) del flujo sistdlico permitié
calcular la frecuencia cardiaca efectiva y confirmar que cada estimulo del mar-
capasos generaba un latido mecanicamente efectivo. Adicionalmente, esta
evaluacion por Ultrasonido permitié evaluar, la competencia valvular, la frac-
cion de expulsion, volumen sistolico, y descartar complicaciones inmediatas
como Perforacion miocéardica. Tras confirmar el funcionamiento adecuado, se
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fij¢ el electrodo a la piel mediante suturas y se documenté la profundidad de
insercion. Se inicié monitorizacién continua del ritmo cardiaco. En todos los
casos, el procedimiento se completd en menos de 50 minutos, logrando es-
tabilizacion hemodindmica inmediata sin complicaciones relacionadas con la
técnica.

Discusion

El bloqueo auriculoventricular de tercer grado es una emergencia cardiolégica
que compromete el gasto cardiaco y requiere intervenciéon urgente median-
te estimulacion eléctrica temporal o definitiva'. La colocacion de marcapasos
temporal representa el tratamiento de eleccion para estabilizacion hemodina-
mica mientras se programa la implantacién de un dispositivo definitivo®.

Tradicionalmente, la colocacion de marcapasos temporal se realiza bajo gufa
fluoroscopica, lo que permite visualizar el trayecto completo del electrodo
desde el acceso venoso hasta su posicion final en el dpex del ventriculo dere-
cho?®. Sin embargo, la fluoroscopia no siempre estd disponible en centros con
recursos limitados, o situaciones de urgencia extrema. En estos contextos, la
colocacion "a ciegas" mediante referencias anatémicas y verificacion electro-
cardiografica aumenta significativamente el riesgo de complicaciones graves
como perforacidon miocérdica, taponamiento cardiaco, malposicién del elec-
trodo, estimulacion diafragmatica o ausencia de captura ventricular efectiva®.

La ecocardiografia transtoracica a pie de cama surge como alternativa viable,
segura y costo-eficaz para guiar la colocacion de marcapasos temporales®. Esta
técnica combina las ventajas del ultrasonido vascular para la puncion yugular
guiada con la capacidad de visualizar en tiempo real el trayecto del electrodo
a través de las cavidades cardiacas derechas®. La utilizacion de ventana apical
4 camaras con enfoque en cavidades derechas permite identificar claramente
la entrada del electrodo en auricula derecha, su paso a través de la vélvula
tricUspide y su avance hasta el apex del ventriculo derecho’.

En nuestra experiencia, la técnica demostrd ser exitosa en los cinco casos pre-
sentados, logrando captura ventricular efectiva sin complicaciones inmediatas.
En otros reportes como el de El Nasasra y cols. se ha reportado también que
es factible y segura la colocacién de marcapasos temporal con apoyo de la
ecocardiograffa®. La visualizacion ecocardiografica directa permitio limitar la
extension del electrodo, evitar manipulaciones excesivas y confirmar la posi-
cion adecuada antes de activar el generador®. Adicionalmente, la evaluacion
Doppler del tracto de salida del ventriculo izquierdo proporcioné confirmacion
funcional de la estimulacién efectiva al corroborar la frecuencia cardiaca pro-
gramada'.

Las ventajas del ultrasonido en este contexto incluyen su disponibilidad in-
mediata en servicios de urgencias, ausencia de radiacion ionizante, menor
costo comparado con fluoroscopfa, portabilidad del equipo, capacidad de
evaluacion hemodindmica simultdnea y curva de aprendizaje razonable para
personal entrenado en ultrasonido cardiaco'''?. En centros con recursos limita-
dos, esta técnica representa una solucion practica que mejora la seguridad del
procedimiento sin requerir infraestructura costosa ni personal especializado
adicional™.

Es importante destacar que la técnica requiere competencia en ultrasonido
vascular para acceso yugular y familiaridad con ventanas ecocardiogréficas es-
tandar. La coordinacion entre el operador que introduce el electrodo y quien
maneja el transductor es fundamental para el éxito del procedimiento' Si bien
la fluoroscopia sigue siendo el estdndar de oro cuando esta disponible, el ul-
trasonido constituye una alternativa valida y efectiva en escenarios donde la
fluoroscopia no es accesible’™®,
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Limitaciones

La principal limitacién de este trabajo radica en el nimero reducido de casos
incluidos en la serie (n=5), lo que impide extraer conclusiones estadisticamen-
te robustas sobre tasas de éxito o complicaciones a largo plazo. El cardcter des-
criptivo y retrospectivo del andlisis, asi como la ausencia de un grupo control
comparativo con colocacion fluoroscopica, limita la posibilidad de establecer
superioridad o equivalencia formal entre ambas técnicas.

Adicionalmente, los resultados descritos provienen de un Unico centro hospi-
talario con un equipo operador relativamente homogéneo en cuanto a nivel
de entrenamiento en ultrasonido, lo que podria condicionar la reproducibili-
dad de los resultados en otros contextos institucionales. La curva de apren-
dizaje de la técnica y los resultados en operadores con menor experiencia en
ecocardiografia no son evaluables con esta serie.

Desde el punto de vista de la revision de la literatura, la evidencia disponible
sobre colocaciéon de marcapasos temporal guiada exclusivamente por ultraso-
nido aun es predominantemente descriptiva, con pocas series de casos com-
parativas y ausencia de ensayos clinicos aleatorizados que permitan establecer
recomendaciones de mayor grado en las gufas de practica clinica.

Perspectivas futuras

El desarrollo de la ecocardiografia portétil de bolsillo y la expansién del entre-
namiento en ultrasonido a pie de cama representan oportunidades para am-
pliar la disponibilidad de esta técnica en hospitales rurales, servicios de emer-
gencias extrahospitalarios y unidades de cuidados intensivos con recursos
tecnoldgicos limitados. La sistematizacién de programas de entrenamiento es-
pecificos en colocacién de marcapasos guiada por ultrasonido podria reducir
la curva de aprendizaje y aumentar el acceso a procedimientos mas seguros.

A nivel de investigacion, se requieren estudios prospectivos multicéntricos
que comparen directamente la técnica ultrasonogréfica con la fluoroscopica
en términos de tasa de éxito en primer intento, tiempo procedimiento, com-
plicaciones inmediatas y tardias, y costos institucionales. El desarrollo de proto-
colos estandarizados de entrenamiento basados en simulacién podria facilitar
la adopcion de esta técnica y permitir la evaluacion objetiva de competencias.

La integracion de la inteligencia artificial y el procesamiento de imagenes en
tiempo real para la deteccion automatica del electrodo dentro de las cavidades
cardiacas durante el procedimiento guiado por ultrasonido representa una li-
nea de innovacién tecnoldgica prometedora que podria simplificar ain mas el
procedimiento y reducir su dependencia de la experiencia del operador.

Conclusion

La colocacion de marcapasos temporal transyugular guiado por ultrasonido es
una técnica factible, segura y eficaz en centros sin acceso inmediato a fluoros-
copia. La visualizacién ecocardiografica en tiempo real del trayecto del elec-
trodo a través de las cavidades derechas reduce el riesgo de complicaciones
mayores y permite verificacion funcional mediante Doppler. La accesibilidad
del ultrasonido en servicios de urgencias, su menor costo y ausencia de ra-
diacién ionizante la convierten en una alternativa valiosa, especialmente en
centros con recursos limitados.

Esta experiencia demuestra que, con entrenamiento adecuado, el ultrasoni-
do cardiaco puede sustituir efectivamente a la fluoroscopia para este proce-
dimiento de urgencia, mejorando la calidad y seguridad de la atencién en
contextos con limitaciones tecnoldgicas. La sistematizacién de la técnica en
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tres fases claramente definidas facilita su ensefianza y reproducibilidad, con-
tribuyendo a la estandarizacion de una alternativa viable para el manejo de
emergencias cardiacas en entornos con recursos limitados.

Ideas para recordar

El ultrasonido cardiaco a pie de cama es una alternativa segura y factible
para guiar la colocacién de marcapasos temporal cuando la fluoroscopia no
esta disponible, logrando captura ventricular efectiva sin complicaciones
en series de casos reportadas.

La técnica se divide en tres fases: acceso vascular guiado con transductor
lineal, guia ecocardiogréfica del electrodo con sonda sectorial en ventana
apical 4 cdmaras, y verificacion funcional mediante Doppler pulsado en trac-
to de salida del ventriculo izquierdo.

La coordinacién entre dos operadores (uno para el electrodo, otro para el
transductor) y la competencia en ecocardiografia transtoracica son requisi-
tos fundamentales para el éxito del procedimiento.

En centros con recursos limitados, el ultrasonido representa una solucion
préctica y costo-eficaz que mejora la seguridad del procedimiento sin re-
querir infraestructura costosa adicional, con la ventaja afiadida de permitir
evaluacién hemodindmica simultanea.

Declaracion CARE
Este reporte de caso se elabord de acuerdo con las CARE Case Report Guidelines.
Consentimiento informado

Los autores confirman que se obtuvo consentimiento por escrito de los pacien-
tes para la presentacion y publicacion del caso, incluidas las imagenes y el texto
asociado, de conformidad con las directrices del COPE.

Fuente de financiacion:
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Los autores declaran que no tienen relaciones de interés comercial o personal
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RESUMEN

Una mujer de 84 anos con historia de recambio valvular mitral y adrtico fue diagnosticada de una masa en
la véalvula pulmonar en una revision de control. El ecocardiograma transtoracico identificé una masa nodular
y movil en la valvula pulmonar. La ecocardiografia transesofagica permitio definir la morfologia, la movilidad
y el punto de implantacién de la lesion, mientras que la tomograffa computarizada cardiaca confirmé su
origen valvular y caracterizé su morfologia polipoidea. Los hallazgos fueron compatibles con fibroelastoma
papilar pulmonar, una localizacién excepcional de este tumor benigno. El enfoque secuencial mediante
imagen multimodal posibilité realizar el diagnéstico y orientar un manejo conservador acorde al perfil clini-
co de la paciente. Este caso destaca la importancia de integrar distintas modalidades de imagen para evaluar
lesiones valvulares infrecuentes y guiar decisiones terapéuticas individualizadas.

Palabras clave

> Fibroelastoma papilar.
= Vélvula pulmonar.

> Ecocardiografia.

> Tomograffa cardiaca.

ABSTRACT

An 84-year-old woman with a history of mitral and aortic valve replacement was diagnosed with a mass on the

Keywords

> Papillary fibroelastoma.

E E ‘C’L’QE’(ZZ% Vf(j‘/i pulmonary valve during a routine check-up. Transthoracic echocardiography revealed a mobile nodular mass
= g) : 5 [eé' attached to the pulmonary valve. Transesophageal echocardiography defined its morphology, mobility and atta-
tomography. chment site, while cardiac computed tomography confirmed its valvular origin and polypoid appearance. Findings
were consistent with pulmonary papillary fibroelastoma, an exceptionally rare location for this tumor. A sequential
multimodality imaging approach enabled a confident diagnosis and guided conservative management tailored
to the patient’s clinical profile. This case underscores the value of integrating complementary imaging techniques
for the assessment of uncommon valvular lesions and for informed therapeutic decision-making.
Introduccion Informacion clinica del paciente

Una mujer de 84 afos con antecedentes de hipertension arterial, diabetes me-

El fibroelastoma papilar es un tumor cardiaco benigno muy infrecuente origi-
nado en el endocardio valvular. Su diagnéstico en la valvula pulmonar es ex-
cepcional. Como ocurre en otras localizaciones, es un tumor histolégicamente
benigno, pero que puede tener relevancia clinica por riesgo de embolizacion,
obstruccién valvular o interferencia con el cierre de la valvula, aunque esto
ultimo es mucho menos frecuente en posicién pulmonar que en las vélvulas
izquierdas.

Habitualmente se detecta de forma incidental en ecocardiografia, TC o RM. El

manejo depende de su tamano, movilidad, sintomas y riesgo quirdrgico; en
ocasiones puede ser necesario realizar una reseccion quirdrgica conservadora.
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llitus tipo 2, obesidad, fibrilacion auricular cronica anticoagulada con warfari-
na y neumopatia intersticial secundaria a amiodarona, portadora de protesis
mecanicas mitral y adrtica y reparacion tricuspidea previa consultd por disnea
progresiva y edema de miembros inferiores en el contexto de insuficiencia car-
diaca cronica e hipertension pulmonar conocida.

Hallazgos clinicos relevantes

El ecocardiograma transtoracico (ETT) mostré que las prétesis mitral y adrtica
estaban normofuncionantes, que la paciente tenfa una insuficiencia tricuspi-
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ecocardiografia

RETIC

dea severa y que el ventriculo derecho estaba dilatado y disfuncionante. Ade-
mas, existia una masa nodular hipoecogénica, mévil, de 13 X 11 mm en la val-
vula pulmonar, asociada a insuficiencia pulmonar leve (Videos 1-5,

Video 1. ETT. Vista paraesternal en eje corto a nivel de grandes vasos. Se
identifica una masa nodular hipoecogénica, mévil, de 13 x 11 mm, adherida
al plano valvular pulmonar.

Video 2. ETT. Vista paraesternal en eje corto a nivel de grandes vasos con
zoom sobre la vélvula pulmonar. En Ay B destaca una masa hipoecogénica,
bien delimitada y movil que protruye hacia la luz de la arteria pulmonar
durante el ciclo cardiaco.

Video 3. ETT. Vista paraesternal modificada en el tracto de salida del
ventriculo derecho. La porcién visible del tracto de salida del ventriculo
derecho (TSVD) no muestra signos de obstruccion. Se evidencia una masa
con movilidad independiente del velo valvular, oscilante, redondeada, de
bordes definidos y adherida al lado arterial de la valvula pulmonar.

Casos clinicos

Video 4. ETT. Vista paraesternal modificada en el tracto de salida del
ventriculo derecho con zoom de la valvula pulmonar.

Video 5. ETT. Doppler color. Vista paraesternal en eje corto a nivel de
grandes vasos con registro de insuficiencia pulmonar leve.

La ecocardiografia transesofagica (ETE) permitié una caracterizaciéon mas pre-
cisa de la lesién de la vélvula pulmonar, mostrando una masa redondeada y
movil de 16 x 10 mm, en posicion supravalvular y adherida a los senos valvu-
lares, con un patrén altamente sugestivo de fibroelastoma pulmonar. Aunque
el estudio de la vélvula pulmonar suele estar limitado en ETE por su posicion
anterior, en esta ocasion el ETE fue decisivo para definir la morfologia y el punto
de implantacién de la lesion (Videos 6-10).

La tomografia computarizada cardiaca confirmé una lesion polipoidea de
partes blandas implantada en el velo anterior de la valvula pulmonar (15,5
X 10,5 X 10 mm), con protrusion hacia el tronco pulmonar. También demos-
tré dilatacion de las cavidades derechas y del tronco de la arteria pulmonar
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A: Doppler contintio dirigido hacia la vélvula pulmonar que muestra un flujo anterégrado sin incremento patoldgico de las velocidades, descartando
estenosis significativa o gradientes elevados inducidos por la masa valvular. B: Doppler pulsado registrado en el TSVD que evidencia un flujo laminar, con
aceleracion sistdlica adecuada y sin signos de obstruccién dindmica.

Video 6. ETE. Vista transgastrica de la véalvula pulmonar Se observa una
masa redondeada isoecogénica, movil, supravalvular de 16 x 10 mm, que se
encuentra adherida a los senos valvulares.

Video 8. ETE. Vista transgastrica 3D que muestra la valvula pulmonar desde
una perspectiva en profundidad. Se identifica una masa nodular adherida
al lado arterial a uno de los velos, con contornos bien definidos y marcada

movilidad.

o 20 130
-

Video 9. ETE 3D en vista transgastrica de la vélvula pulmonar mediante

Video 7. ETE. Vista transgastrica con insuficiencia pulmonar leve. ecocardiograffa transesofdgica en modo TrueVue.
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Evolucion clinica

El cuadro clinico de la paciente estuvo marcado por una insuficiencia cardiaca
derecha con insuficiencia tricuspidea severa y con hipertension pulmonar. La
masa pulmonar, probablemente de larga evolucion, no mostraba repercusion
funcional significativa. Considerando el alto riesgo quirirgico, se decidié un
manejo conservador con vigilancia estrecha.

Discusion
Video 10. ETE 3D. Nueva vista transgastrica TrueVue con evidencia de masa El fibroelastoma papilar (FEP) es el segundo tumor cardiaco benigno més
nodular movil en la vélvula pulmonar. frecuente después del mixoma y muestra una marcada predileccion por las

AARARARAANNAN

-

Figura 2. Tomografia computarizada (TC) cardiaca. A-E: reconstrucciones multiplanares que muestran una masa nodular hiperdensa, bien delimitada e
implantada en un velo de la vélvula pulmonar, hacia el lado arterial. La lesién mide 15,6 x 10,7 mm y protruye hacia la luz del tronco pulmonar. F: reconstruccién
tridimensional que permite apreciar con mayor detalle su morfologia lobulada o polipoidea, asi como su relacién directa con la superficie valvular.

cm

Figura 3. Tomograffa computarizada (TC) cardiaca. Las reconstrucciones axiales y oblicuas confirman el origen valvular de la masa y descartan su extension mas
alld del aparato valvular pulmonar.
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valvulas del corazoén izquierdo. Su presencia en la valvula pulmonar es extraor-
dinariamente infrecuente, representando menos del 2% de los casos descri-
tos'?. A pesar de su naturaleza histolégicamente benigna, el FEP posee un
comportamiento potencialmente agresivo desde el punto de vista embdlico,
en particular cuando exhibe marcada movilidad y puede asociarse a embolias
paraddjicas en el contexto de shunts intracardiacos®. En las cavidades dere-
chas, sin embargo, la mayoria de los casos permanecen clinicamente silentes y
se detectan de forma incidental.

La distincion entre FEP y otras entidades que afectan el aparato valvular es cru-
cial. EI diagnostico diferencial incluye: vegetacion (clinica infecciosa positiva,
insuficiencia asociada, contornos irregulares), trombo (baja movilidad, morfo-
logia amorfa, no implantado en el borde valvular), excrecencias de Lambl (li-
neales, pequenas, sin repercusion funcional), otros tumores cardiacos (mixoma,
lipoma, metastasis) y engrosamientos valvulares.

En este contexto, la ausencia de signos clinicos de infeccion, junto con la mor-
fologia nodular homogénea, la superficie bien delimitada y la elevada movili-
dad de la lesion, sustentan el diagndstico de FEP y permiten alejar etiologias
alternativas®. No obstante, solo la integracion sistemética de los hallazgos en
multiples modalidades de imagen permite una caracterizacion robusta y re-
producible.

La imagen multimodal se ha convertido en el pilar diagnéstico para los tumo-
res cardiacos, y en el FEP adquiere un valor ain mayor por su pequefo tamano,
arquitectura fragil y localizaciones anatémicas poco accesibles. El ecocardio-
grama transtoracico constituye la herramienta inicial para la deteccién y eva-
luacion funcional.

El ecocardiograma transesofagico aporta una definicién superior del punto de
implantacion, la morfologia y el patron de movilidad, aspectos clave para estra-
tificar el riesgo embolico.

Por su parte, la tomografia computarizada cardiaca ofrece una caracterizacion
anatomica multiplanar de alta resolucion, confirmando la localizacién exacta,
la relacién con estructuras extracardiacas y eventuales repercusiones hemodi-
namicas; ademas, desempena un papel creciente en la planificacion quirdrgica.
La resonancia magnética cardiaca puede complementar el estudio cuando el
diagnostico es incierto, aportando informacion sobre la composicién tisular y
descartando masas de origen tromboético o infiltrativo'™.

El manejo debe individualizarse de acuerdo con la sintomatologia, el perfil de
riesgo y las caracteristicas de la lesion. La cirugia se recomienda en tumores
sintomdticos, de gran movilidad o mayores de 1 cm, asi como cuando coexis-
te una indicacién independiente de cirugia cardiaca'™. En pacientes de edad
avanzada o con comorbilidades significativas, una estrategia conservadora ba-
sada en la vigilancia clinica y la imagen seriada es razonable, siempre que la
lesion sea pequena, estable y con bajo potencial embdlico. Aunque los datos
sobre resultados a largo plazo son limitados debido a la rareza de la entidad,
la reseccion quirdrgica es habitualmente curativa y se asocia a un excelente
prondstico, mientras que la vigilancia estrecha permite identificar cambios en
el comportamiento tumoral que puedan modificar la estrategia.

En conjunto, este caso subraya el papel determinante de la imagen multimodal
para reconocer una entidad infrecuente, diferenciarla de otras masas valvulares
y definir la estrategia terapéutica dptima. La precision diagndstica depende,
en Ultima instancia, de una evaluacién integrada que combine la anatomfa, la
movilidad, la relacion con estructuras adyacentes y la repercusion funcional.
En un tumor tan infrecuente como el FEP de vélvula pulmonar, la imagen no
solo guia el diagnoéstico: condiciona las decisiones terapéuticas y, por tanto, el
desenlace clinico.
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Conclusion

El fibroelastoma papilar de la vélvula pulmonar es una entidad excepcional
cuyo reconocimiento exige un alto indice de sospecha. En este contexto, la
integracion sistematica de la imagen multimodal resulta esencial para caracte-
rizar la lesion, diferenciarla de otras masas valvulares con implicaciones pronos-
ticas distintas y orientar la estrategia terapéutica mas adecuada.

Este caso demuestra que, incluso en localizaciones infrecuentes, el uso combi-
nado de ecocardiografia y tomografia cardiacas permite un diagndstico preciso
y una toma de decisiones informada, subrayando el papel central de la imagen
en la valoracion de tumores cardiacos raros.

Ideas para recordar

« El fibroelastoma pulmonar es una entidad excepcional (<2% de los fi-
broelastomas cardiacos).

+ Laimagen multimodal ofrece un enfoque secuencial: ETT para la deteccion,
ETE para la caracterizacion morfoldgica y anclaje, TC para confirmar la locali-
zacion y extension, y RMC cuando persiste la duda diagndstica o se requiere
realizar una caracterizacion tisular.

« Elmanejo debe individualizarse con cirugia en lesiones sintomaticas o muy
moviles.

- Caracteristicas tipicas del fibroelastoma: masa nodular, homogénea, bien
delimitada, implantacion valvular, alta movilidad y morfologia polipoidea,
sin datos infecciosos ni repercusion funcional.
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RESUMEN

El hematoma disecante intramiocardico es una rara complicacién del infarto de miocardio caracterizada por

Palabras clave

> Hematoma intramiocérdico.

> i i e o q q % 5 Bl .
Infarto de miocardic. la formacién de neocavitaciones por ruptura de vasos intramiocardicos. Presentamos el caso de un paciente

> Ecocardiografia. - . . S A ; T .

> Insuficiencia cardiaca de 50 anos con antecedente de infarto sin revascularizacién que consulté por insuficiencia cardiaca des-

= Informes de casos. ;ompgnsa}da.. La ecocarlollograﬂa most.ro disfuncion ventncular‘seyera y unaimagen sugestiva de d|§eCC|oln
intramiocérdica. Se opté por un manejo conservador con seguimiento ecocardiogréfico. La ecocardiografia
es clave para el diagnostico y monitoreo, siendo una alternativa Util cuando la resonancia magnética no esta
disponible. En algunos casos, el tratamiento conservador puede llevar a una resolucion espontanea.

Keywords ABSTRACT

& Intramyocardial Hematoma. Intramyocardial dissecting hematoma is a rare myocardial infarction complication, characterized by neo-cavities

B~ Myocardial Infarction. due to intramyocardial vessel rupture. We report a case of a 50-year-old patient with a history of non-revascula-
> Echocardiography. ; . . ) . , ]
e e rized infarction who presented with decompensated heart failure. Echocardiography revealed severe ventricular
> CaseRep Om‘ dysfunction and suspected intramyocardial dissection. Conservative management was chosen with echocardio-
graphic follow-up. Echocardiography plays a crucial role in diagnosis and monitoring, especially when cardiac
MRl is unavailable. In selected cases, conservative treatment may lead to spontaneous resolution.
Introduccion tanto en el ventriculo izquierdo como en el derecho, es una combinacion clini-

cay prondstica inusual. Finalmente, la evolucion favorable bajo manejo conser-
vador, con trombosis completa esponténea de la disecciéon intramiocardica evi-
denciada por ecocardiografia, enfatiza el papel del seguimiento por imagenes
y plantea que, en pacientes seleccionados, el tratamiento no quirdrgico puede
ser una opcion en presencia de riesgo quirdrgico prohibitivo.

Las complicaciones mecénicas posinfarto agudo de miocardio son entidades
raras en la era de la reperfusién, pero que siguen asocidndose a una alta morbi-
mortalidad cuando se presentan, sobre todo en pacientes no revascularizados.
Dentro de este conjunto, la diseccion intramiocardica del ventriculo izquierdo
es una rara complicacion, con pocos casos descritos en la literatura, general-
mente asociada a infartos extensos anteriores y severo dafo miocardico trans-
mural. Su diagndstico es dificil, porque puede simular otras condiciones, como
el trombo intramiocérdico o el seudoaneurisma ventricular, las cuales tienen

Informacion clinica del paciente

diferentes implicaciones prondsticas y de tratamiento.

El presente caso es particularmente relevante por multiples motivos. En primer
lugar, una diseccién intramiocérdica, en el contexto de un infarto previo no
revascularizado, es una entidad rara en si misma. En segundo lugar, la coexis-
tencia de disfuncion biventricular severa, necrosis amplia y trombosis asociada,
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Varén de 50 afos, con antecedentes relevantes de hipertension arterial y diabe-
tes mellitus tipo 2. Presentaba ademas antecedente de infarto agudo de mio-
cardio con elevacion del segmento ST de localizacién anterior ocurrido siete
meses antes de la consulta, sin revascularizacién miocérdica y con anatomia
coronaria desconocida debido a la negativa del paciente a realizarse un estudio
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1 SIvd 10cm

El paciente consultd por insuficiencia cardfaca descompensada, con disnea SIvs 12cm
Dvid 57cm

progresiva de pequefios a grandes esfuerzos y luego de reposo, ortopnea DVis 49cm
o 8 q . A PPVId 09cm

y edema gradual de los miembros inferiores. Estos sintomas se asociaron a PPVIs e
i =R e 22 2R VfinD(Teich) 162 ml
signos clinicos de congestion pulmonar, por lo que consultdé a un médico S ol
ante el deterioro evidente de su capacidad funcional y calidad de vida. Al ﬁf'c:: 5312%‘
eicl m

ingreso, el paciente se encontraba en shock hemodindmico, con signos de %FA 15%

bajo gasto cardiaco y congestion sistémica en el contexto de cardiopatia es-
tructural conocida.

En la evaluacion inicial se evidencié descompensacién aguda sobre insufi-
ciencia cardiaca crénica, muy probablemente de etiologia isquémica, por
historia previa de infarto agudo al miocardio (IAM) no revascularizado. Ante
la magnitud de los sintomas, la rapidez en que se desarroll6 el cuadro e in-
cluso los signos de congestion pulmonar y periférica, se decidié el traslado
y valoracién en un centro de mayor complejidad. Aqui el paciente precisé
ingreso para la monitorizacion intensiva y la optimizacion del tratamiento
médico y hemodindmico, con el fin de estabilizarlo y poder completar es-

i Figura 1. Ecocardiograma transtorécico. Plano paraesternal de eje largo
tudios complementarios para determinar la etiologia y extension del darfio del VI en Modo M. Se observa dilatacién ventricular izquierda con funcién
cardfaco subyacente. sistolica deprimida de forma severa.

Ver la Cronologia del caso clinico en la Tabla 1.

La evaluacion diagndstica se apoyo principalmente en métodos ecocardiogra-
ficos, los cuales proporcionaron una caracterizaciéon completa de la anatomia y
funcion cardiacas y de la lesion estructural compleja identificada. El ecocardio-
grama transtoracico (Figura 1) inicial mostré dilatacion severa del ventriculo
izquierdo con deterioro marcado de la funcién sistélica (FE estimada en 28%
por Simpson biplano). Se evidencio hipocinesia global con aquinesia apical, di-
latacién biauricular y severa disfuncion diastélica con patrén de llenado restric-
tivo. En el septum interventricular mediodistal se observé una imagen de doble
contorno, con neocavitacion intramiocardica de centro ecolicido y bordes
hiperecogénicos maéviles, compatible con diseccién intramiocardica (Figura 2 Figura 2. Ecocardiograma transtoracico. Plano apical de cuatro camaras.
y Videos 1, 2 y 3). El doppler y transmitral demostraron un patron de llenado  Se observa una masa cardfaca de gran tamario y de doble contorno en la
restrictivo en relacion con la disfuncion diastélica severa (Figura 3). regién septo apical de gran tamano.

Tiempo Evento clinico / Estudio Hallazgos relevantes

Infarto agudo de miocardio con Sin revascularizacion. Anatomia coronaria no conocida por negativa a cateterismo

7 meses previos . .
P elevacion del ST (cara anterior)

Consulta por insuficiencia cardiaca Disnea progresiva, congestion pulmonar y edema de miembros inferiores
descompensada

Ingreso actual

Examen fisico y estudios iniciales Ritmo de galope, crepitantes hasta campos medios, edema hasta rodillas. ECG con ondas QS

Dia 1 . . ) . . .
en precordiales. Radiografia con cardiomegalia y congestién pulmonar

Ecocardiograma transtoracico FEVI 28 %, disfuncion biventricular severa, aquinesia apical, dilatacion ventricular izquierda y

Dia 1 - : . o NP .
biauricular. Imagen compatible con diseccién intramiocardica vs. trombo vs. seudoaneurisma

Ecocardiograma transesofagico Confirmacion de imagen intramiocérdica sin flujo. Trombo apical en ventriculo derecho.

Dia 2 L ) )
Necrosis apical biventricular

AT RE I EM Deterioro hemodinamico Requiere inotropicos y vasopresores. Ingreso en unidad coronaria

Evaluacion Discusion terapéutica Riesgo quirdrgico prohibitivo. Se decide un manejo conservador
multidisciplinaria

S IENTCNG NN Ecocardiograma transtoracico FEVI 25-30%. Trombosis completa de la diseccion intramiocardica

Seguimiento Cinecoronariograffa Enfermedad coronaria multivaso. Arteria descendente anterior extensa no revascularizable

Alta Evolucion clinica Clase funcional Il/IV con tratamiento médico 6ptimo

Tabla 1. Cronologia del caso clinico.
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Video 1. Ecocardiograma transtoracico en eje apical de cuatro cadmaras,
que muestra una imagen de doble contorno con neocavitacién dentro del
tejido con un centro ecoltcido y un endocardio hiperecogénico y movil,
sugerente de diseccion intramiocérdica.

Video 2. Ecocardiograma transtoracico en vista apical de tres camaras.
Persistencia de la masa quistica con las mismas caracteristicas visualizada
desde otro plano.

Video 3. Vista apical de cuatro cdmaras con doppler color. Se observa
ausencia de flujo dentro de la neocavidad presente en el V1.

RETIC.2026 Agosto; 9 (2): 23-27 | ISSN: 2529-976X
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Figura 3. Doppler pulsado del flujo transmitral, que muestra disfuncion
diastdlica severa con patrén de llenado restrictivo.

La ausencia de flujo en la neocavidad en doppler color descarté la comuni-
cacién con el ventriculo, haciendo menos probable un seudoaneurisma del
ventriculo izquierdo (VI). Sin embargo, dentro de los diagndsticos diferenciales
planteados se incluyeron trombo intramiocardico organizado y seudoaneuris-
ma ventricular contenido, dado su localizacién apical, antecedente de infarto
extenso y morfologia. La ecocardiografia transesofdgica mejord la resolucion
espacial, corrobord la naturaleza quistica y el contorno bilobulado de la lesion,
sin cambios en relacién con el estudio transtoracico, e identificdé ademas un
trombo apical en el ventriculo derecho (VD) que no habia sido informado pre-
viamente (Video 4).

Video 4. Ecocardiograma transesofagico. Vista apical de cuatro cdmaras
a nivel medioesofdgico a 0°. Se observa gran masa de estructura quistica,
ecotenue, de contorno binario y bordes maviles, sugestiva de diseccion
intramiocardica. Se observa otra masa de menor tamafno, homogénea y
fija en la region apical del ventriculo derecho, sugestiva de trombo. Nétese
una disfuncion sistdlica biventricular significativa, acompanada de necrosis
apical del Vl'y pared libre del VD.

La resonancia magnética cardiaca se considerd la técnica de referencia para la
caracterizacién tisular y la diferenciacion definitiva entre las entidades descritas,
pero no se pudo llevar a cabo por causas técnicas independientes del equipo
tratante, lo que supuso una importante limitacion diagnoéstica. Sin embargo, el
control ecocardiografico seriado fue capaz de registrar la historia natural de la
diseccion intramiocardica con trombosis completa espontanea, lo que propor-
ciond informacién clinica crucial para la confirmacién diagndstica retrospectiva
y la justificacion del manejo conservador inicial (Figura 4 y Video 5).

2
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Figura 4. Ecocardiograma transtordcico. Plano apical de cuatro cadmaras
focalizado en el VI en el que se observa una imagen semilunar ecogénica
compatible con trombosis de la diseccion intramiocardica.

Video 5. Ecocardiograma transtordcico: plano apical de cuatro camaras,
que muestra trombosis completa de la diseccién intramiocérdica con
desaparicion de la estructura quistica visualizada semanas antes.

Durante la estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI), el paciente evo-
luciond térpidamente, con inestabilidad hemodindmica que precisé soporte
inotropico y vasopresor. En control estricto y con un tratamiento médico 6p-
timo para la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida se fue
estabilizando hemodindmicamente, mejorando los signos de congestion
pulmonar y sistémica. Los pardmetros clinicos mostraron mejorfa progresiva
del edema periférico y de las necesidades de oxigeno suplementario, lo que
permitio el retiro escalonado del soporte vasoactivo.

Desde el punto de vista de los hallazgos objetivos, los controles ecocardiogra-
ficos seriados mostraron la persistencia de la disfuncién sistélica severa (FEVI:
25-30%), sin deterioro geométrico ventricular. Significativamente, al mes del
evento se evidencié trombosis completa de la diseccion intramiocérdica pre-
existente, con desaparicion de la neocavidad quistica y sin evidencia de ruptura
ventricular ni seudoaneurisma. La cinecoronariografia de seguimiento mostréd
enfermedad coronaria multivaso con enfermedad difusa y muy extensa de la
arteria descendente anterior, no susceptible de revascularizacion.

» Casos clinicos
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En cuanto a los resultados subjetivos, el paciente informé mejoria de la disnea
y de la tolerancia al esfuerzo en comparacién con el ingreso, siendo al egreso
CF Il de la New York Heart Association. Respecto a la calidad de vida, se observé
una mejorfa parcial en la capacidad de realizar actividades de la vida diaria, sin
recurrencias de descompensacion en el periodo inmediato de seguimiento.
El paciente fue dado de alta con tratamiento médico dptimo y seguimiento
ambulatorio estricto.

Discusion

El hematoma disecante intramiocérdico es una rara pero importante compli-
cacion del infarto agudo de miocardio. Su aparicion se relaciona con la ruptura
de pequenos vasos intramiocardicos, con extravasacion de sangre al intersticio,
favorecida por la necrosis miocardica y la caida de la tension parietal en la zona
infartada.

Este proceso resulta en la diseccion de la sangre entre las fibras miocardicas,
creando neocavitaciones intramurales en el ventriculo afectado. Debido a su
rarezay a la inespecificidad de su forma de presentacion, el diagnostico es difi-
cily se basa en un alto indice de sospecha, con ayuda de las técnicas de imagen
cardiaca'’.

La ecocardiograffa constituye una herramienta fundamental para el diagnéstico

del hematoma disecante intramiocérdico, al permitir su identificacion, caracte-

rizacion morfolédgica, evaluacion funcional y seguimiento evolutivo de manera

accesible y reproducible. El diagnéstico de diseccion intramiocardica puede esta-

blecerse cuando se cumplen al menos tres de los siguientes criterios®:

+ Formacion de una o més neocavitaciones dentro del tejido con un centro
ecolucido.

-+ Borde endomiocérdico adelgazado y mévil que rodea la cavitacion.

- Identificacion de miocardio ventricular fuera de las areas quisticas.

- Cambios en la ecogenicidad de la neocavitacion en comparacién con el
miocardio normal que sugieren contenido de sangre.

- Absorcion parcial o completa de la estructura quistica.

- Continuidad entre el hematoma disecante y una de las cavidades ventri-
culares.

- Comunicacion entre las dos cdmaras ventriculares a través de la diseccion
miocardica.

+ Registro doppler del flujo dentro del miocardio disecado.

El paciente cumplia 6 de los 8 criterios mencionados.

Una presentacion tardia puede simular un trombo intracavitario en la ecocar-
diografia transtoracica. Sin embargo, la principal diferencia es que en el hema-
toma intramiocardico el endocardio recubre la neoformacion y presenta una
expansion sistolica’.

El estandar de oro para el diagnostico es la resonancia magnética cardiaca*. No
obstante, la decisién de adoptar una conducta expectante debido a la inesta-
bilidad clinica del paciente, sumado a la falta de disponibilidad de un resonador
en el momento de la internacién, resaltd la importancia del estudio ecocardio-
gréfico de seguimiento para el diagnéstico oportuno.

La mortalidad sigue siendo alta tanto en pacientes sometidos a tratamiento
quirdrgico como en aquellos manejados de forma conservadora. Incluso tras la
resolucion del hematoma, el principal riesgo a largo plazo esté relacionado con
la insuficiencia cardiaca y las arritmias secundarias a la cicatrizacién miocérdica.
El pronéstico dependera del manejo éptimo de la insuficiencia cardiaca. En
casos seleccionados, el trasplante cardiaco puede ser considerado como una
opcién terapéutica’.
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Conclusion

El hematoma disecante intramiocérdico es una complicacién rara pero mortal
delinfarto agudo de miocardio, que debe incluirse en el diagnéstico diferencial
ante cualquier masa cardiaca en el contexto clinico de isquemia miocérdica.
Su identificacién temprana es esencial, dado el alto riesgo de complicaciones
mecdnicas y hemodindmicas que implica. En este contexto, la ecocardiografia
es fundamental para el diagndstico inicial y el seguimiento evolutivo en la va-
loracion de la morfologia, el comportamiento y el efecto funcional de la lesion.
Aunque el tratamiento quirdrgico puede ser necesario en casos concretos, el
conservador puede ser una opcion en pacientes seleccionados, ya que la reso-
lucion parcial o completa del hematoma puede ocurrir de forma esponténea
en semanas con un manejo clinico apropiado.

Ideas para recordar
El hematoma disecante intramiocdrdico es una complicacion inusual del infarto
de miocardio que debe incluirse en el diagndstico diferencial de masas cardiacas.
La ecocardiografia es fundamental para el diagnéstico y el seguimiento.

El tratamiento conservador puede ser una alternativa en casos selecciona-
dos, ya que la reabsorcién esponténea del hematoma es posible.
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RESUMEN

La vélvula adrtica bicuspide y el prolapso de la valvula mitral son patologfas frecuentes en el laboratorio de
ecocardiografia, pero su coexistencia es inusual, especialmente cuando el prolapso compromete el velo
posterior. La imagen cardiaca es clave para caracterizar la importancia de las lesiones. Presentamos el caso
de un varén de 51 afios sin antecedentes cardiovasculares, que ingresd por disnea progresiva y palpita-
ciones. El ecocardiograma transtoracico mostré una insuficiencia mitral severa por prolapso del feston P2
del velo posterior mitral asociado con una valvula adrtica bicspide normofuncionante. La ecocardiografia
permitié definir el mecanismo valvular, descartar una lesion valvular adrtica significativa y establecer una
asociacion anatomica infrecuente.

Palabras clave

> Ecocardiografia.
> Prolapso valvular mitral.
> Vdlvula adrtica bicuspide.

ABSTRACT

Bicuspid aortic valve and mitral valve prolapse are common conditions seen in the echocardiography lab, but their
co-occurrence is unusual, particularly when the prolapse involves the posterior leaflet. Cardiac imaging is key to
assessing the severity of the lesions. We present the case of a 51-year-old man with no history of cardiovascular
disease, who was admitted with progressive dyspnoea and palpitations. Transthoracic echocardiography revealed
severe mitral regurgitation due to prolapse of the P2 leaflet of the posterior mitral leaflet, associated with a bicuspid
aortic valve with normal function. Echocardiography enabled us to define the valvular lesion mechanisms, to rule
out a significant aortic valve lesion and to establish an uncommon anatomical association.

Keywords

> Echocardiography.
> Mitral valve prolapse.
> Bicuspid aortic valve.

Introduccion Se acepta ampliamente que la VAB es una anomalia congénita, pero es menos
conocido que el PVM también podria ser una anomalia congénita®. Embriold-

gicamente el velo posterior de la vélvula mitral se origina a partir de un cojin

La valvula adrtica bictspide (VAB) y el prolapso de la valvula mitral (PVM) son
patologias relativamente frecuentes, pero es raro que coexistan. La prevalencia
de la vélvula adrtica bicispide se estima entre el 0,5%y el 1,4% de la poblacion
general’. El prolapso valvular mitral afecta aproximadamente el 2,4% de la po-
blacién?. Se ha publicado que alrededor del 3% de los pacientes con prolapso
valvular mitral tienen ademas una valvula adrtica bicuspide, lo que refuerza el
caracter infrecuente de esta asociacion?.

La asociacion entre el PVM y la VAB no ha sido definida claramente. Se ha re-
portado en la literatura que podria haber una posible relaciéon embriolégica*2.

oo

endocérdico lateral que se forma dentro del lumen del ventriculo izquierdo,
mientras que el velo anterior se origina a partir de las fusiones de los cojines
endocardicos auriculoventriculares superior e inferior y la aorta a medida que
se une al ventriculo izquierdo 4.

Esta diferencia se ha utilizado para sustentar la hipotesis de que las asociacio-
nes entre VAB y PVYM podrfan involucrar preferentemente al velo anterior mitral.
No obstante, en el caso que aqui presentamos el compromiso mitral afecta
exclusivamente al velo posterior, patrén que debilita la hipdtesis embriologica
reforzando el valor de la ecocardiografia como herramienta discriminativa.
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Informacion clinica del paciente

Varén de 51 afios sin antecedentes de enfermedad cardiovascular. Ingresa en la
planta de hospitalizacién de Cardiologia por disnea de empeoramiento progre-
sivo en clase funcional NYHA [I-lll, decaimiento y palpitaciones.

Linea de tiempo

Cronologia de eventos clinicos y estudios diagndésticos (Figura 1).

Hallazgos clinicos relevantes

En la valoraciéon inicial se aprecia que el paciente estd a 90 lpm con
TA 100/70 mmHg, con discreta polipnea, murmullo vesicular disminuido glo-
balmente y estertores crepitantes bibasales. En el examen fisico cardiovascular
se aprecian ruidos cardiacos arritmicos, con primer ruido cardiaco (R1) y segun-
do ruido (R2) presentes. Destaca un soplo holosistélico IV/VI en foco mitral con
irradiacion a la region paraesternal.

Evaluacion diagndstica por imagen cardiaca

Se realizd un ecocardiograma transtoracico que evidencié insuficiencia mitral
severa secundaria a prolapso del velo posterior involucrando el segmento
P2 (grado IV, Carpentier tipo Il) y dilatacién del ventriculo izquierdo (didme-
tro telediastdlico 83 mm y didmetro telesistélico 66 mm) con ligera disfun-
cion sistolica, (fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo por método de
Simpson de 42,5%). El strain longitudinal global se encontré ligeramente re-
ducido (GLS -17,1%). La disfuncion ventricular izquierda se interpreté como
secundaria a sobrecarga crénica de volumen por insuficiencia mitral severa.
Se observd una dilatacion ligera del ventriculo derecho con funcién sisto-
lica conservada y una probabilidad intermedia de hipertension pulmonar
estimada (velocidad de regurgitacion tricUspidea 3,1 m/s, gradiente transtri-
cuspideo 39 mmHg), ademas de remodelado auricular izquierdo. (Figura 2,
Videos 1-6). Inesperadamente, también se encontré una valvula adrtica bi-
cuspide y normofuncionante sin gradiente significativo por Doppler continuo
(Figura 3, Video 7).

Video 1. Ecocardiograma transtoracico. Plano paraesternal de eje largo (modo
bidimensional) que muestra prolapso del velo posterior de la valvula mitral.

Video 2. Ecocardiograma transtoracico. Plano paraesternal de eje largo con
Doppler color que muestra insuficiencia mitral severa por prolapso del velo
posterior de la valvula mitral.
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Figura 1. Cronograma de la evaluacion del paciente.
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R E T I C ecocardiografia

Ecocardiograma transtoracico. A: plano paraesternal de eje largo en modo bidimensional que muestra prolapso del velo posterior de la vélvula mitral.
B: Doppler color en igual proyeccion que evidencia un jet de regurgitacién mitral excéntrico en direccion a la pared auricular izquierda con efecto Coanda.
C: plano apical de cuatro cdmaras que confirma la alteracion morfolégica del aparato valvular mitral. D: Doppler color en igual proyeccién que evidencia un jet de
regurgitacion mitral excéntrico en direccién al tabique interauricular con efecto Coanda.

® ~AVVTI
Vmax 141 cmis
Vmean 93.7 cm/s
Max PG 8 mmHg
Mean PG 4 mmHg
LAl 216cm

- 15

--200

! R A R
100mm/s 68bpm

Ecocardiograma transtoracico. A: plano paraesternal de eje corto a nivel de los grandes vasos que muestra una morfologia valvular compatible con
valvula adrtica bicuspide (tipo 0). B: Doppler continuo a través de la valvula adrtica que evidencia velocidades y gradientes transvalvulares bajos sin datos de
estenosis adrtica significativa.
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Video 3. Ecocardiograma transtoracico. Plano paraesternal de eje corto a
nivel de la vélvula mitral que muestra prolapso posterior de la vélvula mitral
involucrando el segmento P2.

Video 6. Ecocardiograma transtordacico. Plano apical de dos cdmaras (modo
bidimensional) que muestra el prolapso posterior de la valvula mitral.

Video 4. Ecocardiograma transtoracico. Plano paraesternal de eje corto con
Doppler color a nivel de la vélvula mitral que muestra el prolapso posterior
de la vélvula mitral involucrando el segmento P2 con flujo regurgitante
excéntrico.

Video 5. Ecocardiograma transtoracico. Plano apical de cuatro cdmaras con
Doppler color mostrando el jet excéntrico de la insuficiencia mitral severa
hacia la auricula izquierda y en direccién al tabique interauricular con efecto
Coanda.
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Video 7. Ecocardiograma transtoracico. Plano paraesternal de eje corto a
nivel de los grandes vasos que muestra la valvula adrtica bictspide (tipo 0).

Evolucion clinica

Durante la hospitalizacion se realizaron examenes de laboratorio que mostra-
ron hemoglobina de 160 g/L, colesterol total de 5,3 mmol/L, creatinina sérica
de 78 umol/L, troponina T de alta sensibilidad de 18,7 ng/L (valor de referencia
< 14 ng/L), NTproBNP de 11.480 pg/mL y dimero D de 525 ng/mL (valor de
referencia < 500 ng/mL). El electrocardiograma inicial mostré ritmo sinusal,
extrasistoles ventriculares y signos de crecimiento auricular izquierdo. La ra-
diografia de térax mostré un indice cardiotoracico aumentado y redistribucion
vascular pulmonar compatibles con congestion pulmonar. La monitorizacion
electrocardiogréfica ambulatoria (Holter) de 24 horas revelé un ritmo sinusal
predominante con episodios de fibrilacion auricular paroxistica autolimitados
con retorno espontaneo a ritmo sinusal y extrasistoles ventriculares aisladas.

El paciente presentd mejoria clinica parcial bajo tratamiento médico, perma-
neciendo estable hemodindmicamente. Dada la severidad de la insuficiencia
mitral y su repercusién hemodinamica, fue remitido para evaluacion quirdrgica
especializada con vistas a correccién valvular.
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Discusion

La coexistencia de valvula adrtica bicuspide y prolapso de la valvula mitral ha
sido descrita previamente, aunque continlia siendo una asociacién poco fre-
cuente. La literatura disponible sugiere que, cuando ambas entidades se pre-
sentan, el fenotipo predominante suele involucrar el velo anterior mitral, lo que
ha sustentado la hipdtesis de un posible vinculo embriolégico comun.

Diversos estudios han explorado esta relacion. Lad et al. describieron que, en
pacientes con VAB y degeneracion mixomatosa mitral, el prolapso del velo an-
terior era el patron mas frecuente, a menudo asociado a insuficiencia adrtica y
dilatacién del anillo adrtico’, hallazgo que podria ser explicado por la relacion
embriolégica anteriormente descrita. De forma similar, Charitos et al. demostra-
ron que el velo anterior mitral tiende a ser mas largo en pacientes con VAB en
comparacion con aquellos con valvula adrtica tricspide (VAT)*, reforzando la
hipotesis de una alteracion estructural compartida.

Por otra parte, Ratnasari Padang et al. realizaron una comparacion retrospectiva
de la prevalencia de PYM-VAB y PVM-VAT, incluido un andlisis ecocardiogréfico de
todos los pacientes con PVM-VAB entre 2005 y 2015, reportando una prevalencia
de PVYM-VAB de 2,7% vs. 3/4% para PVM-VAT. El prolapso posterior mitral fue el
fenotipo méas comun, pero el prolapso anterior mitral (PAM) fue dos veces mas
prevalente en pacientes con valvula adrtica bicUspide (31% vs.15%, p <0,0001)?,
lo que sugiere que una parte significativa de estas asociaciones podria ser inci-
dental mas que consecuencia de un mecanismo embriolégico directo.

El presente caso se alinea con esta Ultima interpretacion. El compromiso ex-
clusivo del velo posterior mitral, en ausencia de disfuncion adrtica significativa,
debilita la hipdtesis de un origen embriolégico comun y apoya la posibilidad
de una coexistencia esporadica. En este contexto, la ecocardiografia desempe-
fa un papel central no solo en la identificacion de la asociacion valvular, sino
también en la correcta caracterizacion del mecanismo de insuficiencia mitral,
aspecto clave para la planificacion quirdrgica.

Desde el punto de vista clinico, la presencia de insuficiencia mitral significativa
en pacientes con VAB puede tener implicaciones hemodindmicas relevantes. Al-
gunos estudios sugieren que la sobrecarga volumétrica mitral podria modificar la
presentacion clinica de la enfermedad valvular adrtica coexistente, favorecer una
dilatacion ventricular mas temprana o incluso contribuir a escenarios de bajo flujo
y bajo gradiente, con el riesgo de subestimar la gravedad de la valvulopatia adrtica®.

Este caso refuerza la necesidad de una evaluacion ecocardiogréfica integral y
sistematica en pacientes con enfermedad valvular, especialmente cuando se
identifican asociaciones infrecuentes. El reconocimiento preciso del fenotipo
mitral comprometido permite una mejor comprension fisiopatolégica y contri-
buye a decisiones clinicas y quirdrgicas con mejor precision.

Conclusion

La coexistencia de prolapso severo del velo posterior de la vélvula mitral y de la
valvula adrtica bictspide es infrecuente pero posible. La evidencia disponible
sugiere que esta combinacion representa probablemente una coexistencia es-
poradica, mas que un vinculo embrioldégico directo, particularmente cuando el
compromiso mitral afecta exclusivamente al velo posterior.

En este contexto la evaluacion ecocardiografica integral es fundamental, te-

niendo en cuenta que estas asociaciones infrecuentes pueden tener implica-
ciones prondsticas y quirdrgicas relevantes.

« Casos clinicos
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Ideas para recordar

La asociacion de vélvula adrtica bicuspide con prolapso mitral no implica-
necesariamente un mecanismo embrioldgico comun.

El mecanismo de lesion del velo mitral comprometido es clave para inter-
pretar la fisiopatologia subyacente.

La ecocardiografia permite caracterizar el mecanismo valvular y anticipar
implicaciones quirdrgicas.
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RESUMEN

Mujer de 23 afios que presentaba sincope recurrente con estudios iniciales normales y una prueba de mesa
basculante positiva. El ecocardiograma transtoracico identificé el signo de curso de coronaria retroadrtica
(RAC), hallazgo que motivé una angiotomografia coronaria que confirmé una arteria circunfleja con origen
anémalo en la coronaria derecha y trayecto retroadrtico, sin caracteristicas de alto riesgo. Dado su curso be-
nignoy la ausencia de relacién con los sintomas, se indicd un manejo conservador, con evolucion favorable.
Es de gran relevancia la identificacion ecocardiografica de signos indirectos de anomalias coronarias y la
necesidad de estratificacién anatémica para una adecuada toma de decisiones terapéuticas.
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ABSTRACT

A 23-year-old female patient presented with recurrent syncope, with normal initial studies and a positive tilt table

Keywords

= Coronary vessel anomalies.

E g:g;z: d’;fcr f’ﬂ% : test. Transthoracic echocardiography identified the RAC (retroaortic coronary artery) sign, which prompted a coro-
o rep}(/J " : nary CT angiography that confirmed an anomalous origin of the circumflex artery arising from the right coronary
artery with a retroaortic course, without high-risk features. Given its benign course and the lack of causal relation
to the symptoms, conservative management was indicated, with a favorable outcome. This case highlights the
importance of recognizing indirect echocardiographic signs of coronary anomalies and the need for anatomical
stratification to guide appropriate therapeutic decision-making.
Introduccion usualmente se considera limitada para la valoracién anatémica coronaria. La

singularidad radica en la identificacion del signo de RAC (retroaortic anomalous
coronary artery), un hallazgo indirecto que consiste en visualizar una imagen

Las anomalfas del origen de las arterias coronarias son variantes anatomicas
poco frecuentes, con una prevalencia estimada entre el 0,1% y el 5,79% en la
poblacion general. Su relevancia clinica es considerable, ya que representan la
segunda causa mas frecuente de muerte subita en atletas jovenes. Entre estas,
el origen anémalo de la arteria circunfleja desde el seno de Valsalva derecho
o la coronaria derecha es una de las presentaciones mas comunes, aunque su
diagnostico suele retrasarse debido a un bajo indice de sospecha en pacientes
jovenes!'?,

Este caso es relevante porque destaca la utilidad de la ecocardiografia transto-
racica como punto de partida para el diagndstico en el adulto, una técnica que

oo

vascular coronaria retroadrtica en proyecciones apicales. Segun la literatura
médica, este signo posee una especificidad del 93,9% para detectar trayectos
retroadrticos andmalos®.

El reporte destaca la importancia del reconocimiento de estos marcadores
ecocardiograficos, que permite una transicion dirigida hacia la imagen mul-
timodal como la angiotomografia, para definir la benignidad o malignidad
del trayecto.

En este paciente el hallazgo permitié descartar caracteristicas de alto riesgo
y orientar un manejo conservador tras una estratificacién anatémica precisa.
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Informacion clinica del paciente

Mujer adulta de 23 afos, quien fue remitida para valoracién en la consulta de
cardiologia por episodios repetitivos de pérdida subita de la conciencia que
usualmente se presentaban tras periodos prolongados de bipedestacion, con
una duracion méaxima de 3 minutos. Estos episodios no se encontraban prece-
didos de disnea, dolor toracico o palpitaciones, ni se asociaban a la actividad
fisica.

El examen fisico cardiovascular fue completamente normal. No se docu-
mentoé ningun antecedente familiar de muerte subita, enfermedad coronaria
familiar prematura o historia de cardiomiopatia hipertréfica. Se solicitaron
estudios complementarios, documentandose un electrocardiograma de 12
derivaciones sin alteraciones. El monitoreo de Holter de 24 horas fue nor-
mal. La prueba de mesa basculante fue positiva para sincope neuralmente
mediado.

— —

Sincopes
recurrentes

Angiotomografia Manejo del sincope Seguimiento
neuralmente mediado
por las caracteristicas
benignas del sincope y

ausencia de trayecto

EKG, holter, prueba
de mesa basculante,

ecocardiograma o
Mejoria de los

Anomalia de la episodios de

arteria circunfleja

i sincope
Hallazgo con origen a nivel maligno i
del signo de la arteria
RAC coronaria derecha

Figura 1. Linea del tiempo de eventos clinicos.

El ecocardiograma transtoracico mostré una funcién sistélica ventricular iz-
quierda normal con fraccién de eyeccion del 62 %, sin evidencia de hiper-
trofia. El ventriculo derecho mostré una anatomia y funcién normales. No
se documentaron alteraciones en la funcién valvular. Sin embargo, durante
la evaluacion llamé la atencion la presencia del signo de RAC (Retroaortic
Anomalous Coronary Artery) tanto en la proyeccién paraesternal de eje corto
a nivel de grandes vasos (Figura 2 y Video 1), como en la proyeccién apical
de cuatro cdmaras y tres camaras (Figura 3 y Video 2). Por consiguiente,
dado este hallazgo y el antecedente de sincope, se sugirié complementar
el estudio con una angiotomografia contrastada de las arterias coronarias, a
fin de evaluar la anomalia descrita. Se realizé la angiotomografia coronaria,
en la cual se confirmé una anomalia en el origen y el trayecto de la arteria
circunfleja (Figura 4), la cual mostrd su origen en la arteria coronaria derecha,
con un curso retro y subadrtico, sin dreas de estenosis, trayecto intramural o
curso interarterial. No se documentaron anormalidades en las otras arterias
coronarias epicérdicas.

Teniendo en cuenta la ausencia de un trayecto maligno y las caracteristicas
benignas del sincope, se considerd que este sintoma no se encontraba relacio-
nado con la anomalia coronaria, por lo cual no se realizd intervencion quirdr-
gica de la misma, indicandose un manejo del sincope neuralmente mediado,
de acuerdo con las gufas de préctica clinica vigentes. Tras este hallazgo se ha
completado un afo de seguimiento, sin la presencia de angina o disnea de
esfuerzo. Los episodios de sincope han mejorado en su frecuencia tras los cam-
bios en el estilo de vida recomendados.
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Figura 2. Proyeccion paraesternal de eje corto a nivel de grandes vasos, en
la cual se observa el signo de RAC (flecha), correspondiente a un trayecto
retroadrtico de la arteria circunfleja con origen anémalo en la arteria
coronaria derecha.

Video 1. Vista paraesternal en eje corto de la aorta, en la que se observa el
cuso anormal de un vaso sanguineo por debajo de la aorta.

Video 2. Vista apical de 4 cdmaras, se observa el curso anormal de un vaso
a nivel de la cruz cardiaca.
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Figura 3. Proyecciones apicales de cuatro (A) y tres (B) cdmaras en las cuales se observa el signo de RAC (flecha), correspondiente a un trayecto retroadrtico de
la arteria circunfleja con origen anémalo en la arteria coronaria derecha.

Figura 4. Reconstruccion tridimensional de angiotomografia contrastada de arterias coronarias, en la cual se evidencia un trayecto retroadrtico de la arteria
circunfleja (flecha), originada desde la coronaria derecha.
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Discusion

El origen anémalo de las arterias coronarias se da cuando estas no emer-
gen del seno de Valsalva correspondiente, pudiendo originarse en el seno
de Valsalva contralateral, en el seno de Valsalva no coronario, en otra arteria
coronaria o incluso en la arteria pulmonar. Una vez emergen, su trayecto tam-
bién puede ser andmalo, existiendo la posibilidad de un curso prepulmonar,
subpulmonar, transeptal, retroadrtico o interarterial (entre la aorta y el tronco
pulmonar), variables de las cuales va a depender el riesgo de sintomas o com-
plicaciones asociadas'. Su diagndstico es relevante, dado que en conjunto
representan una causa importante, especialmente en los adultos jévenes, de
eventos cardiovasculares, los cuales pueden presentarse con dolor toracico
anginoso, disnea, sincope, arritmias, infarto agudo de miocardio o incluso
muerte subita, siendo esta la segunda causa mas frecuente de muerte subita
en atletas jovenes'?.

Las anomalias coronarias mas comunes son el origen independiente de la
arteria descendente anterior y circunfleja en ausencia de un tronco principal
izquierdo, seguidos del origen anémalo de la coronaria derecha desde el seno
de Valsalva izquierdo, del origen de la circunfleja desde el seno de Valsalva de-
recho, del origen del tronco principal izquierdo desde el seno de Valsalva de-
recho, del origen de una coronaria desde la arteria pulmonar*’. Su diagndstico
puede retrasarse por la necesidad de un estudio de imagen multimodal y el
bajo indice de sospecha diagndstica, ya que su presentacion usual en pacien-
tes jovenes puede cursar asintomatico. Los sintomas descritos pueden presen-
tarse desde la infancia hasta la novena década de la vida'.

Las herramientas diagnésticas disponibles incluyen la ecocardiografia trans-
toracica, la ecocardiografia transesofdgica, la angiotomograffa contrastada de
arterias coronarias, la resonancia nuclear magnética cardiaca con contraste y la
angiografia coronaria'#. La valoraciéon anatémica de las arterias coronarias me-
diante ecocardiografia se encuentra limitada tanto por los alcances propios de
la técnica -en cuanto a la posibilidad de visualizar el recorrido de estos vasos-,
como por la limitaciéon que puede condicionar una mala ventana acustica en
algunos pacientes adultos, siendo este un problema menos relevante en los
pacientes pedidtricos, en los que con mayor frecuencia puede visualizarse el
origen de las arterias coronarias por ultrasonido.

A pesar de lo anterior, se han descrito signos ecocardiograficos que permiten
realizar una temprana aproximacion diagndstica, a partir de la cual se pue-
da ampliar el estudio para su posterior confirmacion y tratamiento. El signo
de RAC es un hallazgo ecocardiogréfico relacionado con la presencia de una
anomalfa coronaria que usualmente compromete la arteria circunfleja u otra
rama de la coronaria izquierda®. Este signo se caracteriza por la visualizacion
de una coronaria retroadrtica, definida como una imagen vascular coronaria
que puede observarse en las proyecciones apicales de cuatro y cinco cdmaras,
cruzando perpendicularmente la raiz adrtica de forma horizontal (Figura 3),
logrando una sensibilidad del 63,3% y una especificidad del 93,9% para la
presencia de una coronaria anémala®. Otro signo descrito es el signo de Bleb,
el cual se caracteriza por una imagen circular que se ubica detras de la raiz
aodrtica en la proyeccién del eje largo paraesternal, y que corresponde a un
corte transverso de la coronaria anémala con trayecto retroadrtico®®“. Tras la
identificacién de estos signos, siempre es necesario complementar el estu-
dio con la angiotomografia contrastada de arterias coronarias, herramienta
con mayor utilidad para la evaluacion del origen y el trayecto anémalo de
las coronarias, ya que no solo permite evaluar los diferentes trayectos previa-
mente descritos, sino que es Util en la valoracion de otros aspectos con valor
pronostico relacionados con el origen del vaso, entre los que se incluyen el
angulo de origen, la estrechez del ostium y el curso intramural en la pared
aortica, los cuales cobran importancia al momento de definir la necesidad
de intervencién”!.
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Conclusion

La ecocardiografia transtoracica es Util en la identificacién inicial del origen o
trayecto anémalo de las arterias coronarias, pudiendo ser el punto de partida
de un adecuado diagndstico y tratamiento para esta condicion. Los ecocar-
diografistas deben estar familiarizados con los signos actualmente conocidos,
identificarlos y de esta forma orientar un oportuno estudio con el uso de ima-
gen multimodal.

Ideas para recordar

El origen o trayecto anémalo de las arterias coronarias puede estar presente
enel0,1% a5,79% de la poblacion general.

Su diagndstico puede ser un reto, siendo el estudio con mayor rendimiento
la angiotomografia contrastada de las arterias coronarias'.

La ecocardiografia transtordcica es Util en la identificacion inicial del origen
o trayecto andmalo de las arterias coronarias.
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Palabras clave RESUMEN

> Sindrome de platipnea-
ortodeoxia.

> Foramen oval permeable.

> Ecocardiograffa con
contraste.

> Shunt derecha-izquierda.

Se presenta el caso de una mujer de 71 afios ingresada por episodios de disnea y desaturaciéon con com-
portamiento postural con desaturacion en bipedestacion y mejoria en decubito, sugestivo de sindrome
de platipnea-ortodeoxia. El estudio con ecocardiograma transtoracico y transesofagico mostré un foramen
oval permeable de gran tamafo con shunt significativo. El cierre del defecto con un dispositivo tipo Amplat-
zer™ resolvié de forma completa los sintomas.

ABSTRACT

We present the case of a 71-year-old woman admitted for episodes of dyspnoea and desaturation with postural
variation, characterised by desaturation when standing and improvement when lying down, suggestive of pla-
typnoea-orthodeoxia syndrome. Transthoracic and transoesophageal echocardiography revealed a large patent
foramen ovale with a significant shunt. Closure of the defect using an Amplatzer™-type device completely resolved
the symptomes.

Keywords

> Platypnea-orthodeoxia
syndrome.

> Patent foramen ovale.

Contrast echocardiography.

> Right-to-left shunt.

\

Introduccion El diagnostico puede ser complejo debido a la normalidad de las pruebas ini-
ciales, requiriendo una alta sospecha clinica. En este contexto, la ecocardiogra-

fla con contraste y el ecocardiograma transesofagico son herramientas funda-

El sindrome de platipnea-ortodeoxia es una entidad infrecuente caracte-
rizada por disnea e hipoxemia en bipedestacion con mejoria en decubito
supino'. Habitualmente se asocia a un shunt derecha-izquierda a través de
un foramen oval permeable (FOP), favorecido por factores anatémicos o fun-
cionales que facilitan el paso de flujo a través del defecto en el septo inte-
rauricular?.

Aungue el FOP estd presente en aproximadamente un 25% de la poblacion
general, el desarrollo del sindrome de platipnea-ortodeoxia es excepcional y
requiere factores adicionales, como la dilatacién de la raiz adrtica, un aneurisma
del septo interauricular o una valvula de Eustaquio prominente*”. Estas altera-
ciones pueden modificar la geometria auricular y favorecer el paso del flujo
venoso desde la auricula derecha hacia la izquierda incluso en ausencia de una
hipertension pulmonar significativa®.
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mentales para demostrar el shunty caracterizar su mecanismo?.
Se presenta el caso de una paciente con hipoxemia posicional secundaria a

FOP, en la que la imagen cardiaca fue decisiva para el diagnéstico etiolégico y
el tratamiento percutaneo.

Informacion clinica del paciente

Mujer de 71 afnos con antecedentes de hipertensién arterial, dislipemia y bo-
cio multinodular toxico en seguimiento, con buen control clinico. Consulta por
episodios de disnea y desaturacion hasta el 87 %. Sin dolor toracico, sin palpita-

ciones, sin clinica infecciosa respiratoria asociada.
PN
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Hallazgos clinicos relevantes

A su llegada, la paciente se encontraba hemodindmicamente estable, y la ex-
ploracion fisica no mostré hallazgos patolégicos; no se auscultaron soplos ni se
identificaron signos de congestion pulmonar. La Unica alteracion apreciable era
una hipoxemia intermitente. La radiografia de térax fue anodina y la analitica de
sangre no mostré alteraciones, con dimero D normal.

Ante la persistencia de episodios de hipoxemia sin causa aparente, se realizo la
monitorizacion seriada de la saturacion arterial de oxigeno, objetivéandose cla-
ramente un patrén posicional. La saturacion basal en decubito supino era del
96 %, descendiendo hasta el 86-87% en bipedestacion. Ademas, los cambios
posturales reproducian la sensacién de disnea. Este comportamiento clinico
orientd hacia un sindrome de platipnea-ortodeoxia secundario a un posible
shunt intracardiaco dependiente de la posicion’.

Linea de tiempo

La evolucion clinica de la paciente se resume en la Figura 1.

Estudio de imagen cardiaca

El ecocardiograma transtordcico no mostré alteraciones estructurales. Ante la
alta sospecha clinica de FOP se decide realizar un test con suero fisioldgico agi-
tado de burbujas donde se objetivé el paso precoz de burbujas a las cavidades
izquierdas, indicativo de shunt derecha-izquierda (Videos 1y 2).

El ecocardiograma transesofagico confirmé un FOP con tdnel largo (~1,2 cm) y
flujo importante (Video 3). Se identificé una valvula de Eustaquio prominente
que redirigfa el flujo procedente de la vena cava inferior hacia el septo interauri-
cular. Se observé asf mismo un septo interauricular aneurismatico (Videos 4-6) y
una leve dilatacion de la raiz adrtica que podrian condicionar cambios geomé-
tricos auriculares que favorecian el cortocircuito intracardiaco?*.

Estos factores anatoémicos y funcionales permitieron establecer el diagndstico
de sindrome de platipnea-ortodeoxia secundario a FOP.

Ante el diagndstico de sindrome de platipnea-ortodeoxia secundario a fora-
men oval permeable se indicé el cierre percutaneo del defecto. El procedi-
miento se realizé en el laboratorio de hemodinamica, guiado por fluoroscopia
y ecocardiograma transesofagico, mediante la implantacion de un dispositivo
oclusor tipo Amplatzer. El procedimiento transcurrié sin complicaciones.

Video 1. Ecocardiograma transtordcico plano apical de 4 camaras.
Ventriculo izquierdo y derecho de dimensiones y morfologia normal, con
funcion sistélica conservada. No se objetiva defecto de continuidad a nivel
del septo interauricular.

Video 2. Ecocardiograma transtoracico plano apical de 4 camaras. Test
de burbujas positivo con paso precoz de burbujas hacia las cavidades
izquierdas.

Dia0

Identificacion
de hipoxemia
posicional

Consulta por disnea
y desaturacion

Proceso de diagndstico y tratamiento

Dia 4

Ecocardiograma
transesofagico que
confirma FOP, con
paso de burbujas
masivo

Dia 6

Resolucion de la
sintomatologia

) )) )

Radiografia de térax

Ecocardiografia con

Dia 5 Dia 7

Cierre percutaneo Ecocardiograma

y analitica sin contraste positiva del FOP con transesofégico
hallazgos dispositivo con buen resultado
Amplatzer del dispositivo
implantado
Figura 1. Evolucion clinica de la paciente.
« Casos clinicos 40 RETIC. 2026 Agosto; 9 (2): 39-43 | ISSN: 2529-976X



https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2026/09_02/CS05_807/807_v01.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2026/09_02/CS05_807/807_v02.mp4

Casos clinicos

Video 3. Ecocardiograma transesofdgico en plano medio esofagico a
90° orientado hacia las cavidades derechas y plano bicava. Se objetiva
un defecto de continuidad del septo interauricular con paso de burbujas
masivo y con tunel largo de 1,2 cm. Doppler color.

Video 4. Ecocardiograma transesofdgico plano medio esofdgico de 4
camaras 0°. Septo interauricular hipermovil y aneurismético.

Video 6. Ecocardiograma transesofagico plano medio esofagico a 120-1300.
Leve dilatacion de la raiz adrtica.

Evolucion clinica

Tras la intervencion, la paciente experimento la resolucion completa de la dis-
neay la normalizacién de la saturacién arterial de oxigeno, manteniéndose por
encima del 95 % tanto en decubito como en bipedestacion. El control ecocar-
diografico transesoféagico realizado al segundo dia posprocedimiento confirmé
la correcta posicion del dispositivo, con buena aposicién a ambos lados del
septo interauricular (Videos 7 y 8) y sin evidencia de shunt residual derecha-
izquierda mediante test de burbujas.

Video 7. Ecocardiograma transesofdgico plano medio esofdgico bicava
modificado a 75°. Dispositivo tipo Amplatzer normoposicionado, sin leaks
ni shunt identificable con Doppler color.

Video 5. Ecocardiograma transesofagico plano medio esofdgico a 45°. Eje
corto valvula adrtica. Septo interauricular hipermévil y aneurismatico.
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Video 8. Ecocardiograma transesofagico plano medio esofdgico bicava
modificado a 75°. Dispositivo tipo Amplatzer normoposicionado.
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La paciente fue dada de alta al séptimo dia de ingreso en situacion clinica estable,
con indicacién de doble antiagregacion durante seis meses y profilaxis de endo-
carditis segun las recomendaciones vigentes. En el seguimiento ambulatorio a
los tres meses, la paciente permanecia completamente asintomdtica, sin recu-
rrencia de episodios de disnea ni desaturacion posicional. Estos resultados son
concordantes con las principales series publicadas, que reportan tasas de éxito
superiores al 90% tras el cierre percutdneo del FOP en este contexto clinico’®.

Discusion

El sindrome de platipnea-ortodeoxia es una causa infrecuente de hipoxemia,
cuyo mecanismo principal es un shunt derecha-izquierda dependiente de la
posicion corporal'. Aunque cldsicamente se relaciona con un shunt intracardia-
co derecha-izquierda, su fisiopatologia es compleja y requiere la coexistencia
de alteraciones anatémicas y funcionales que favorezcan el paso preferencial
del flujo venoso hacia la auricula izquierda a través del defecto®®.

El FOP esta presente en aproximadamente una cuarta parte de la poblacion
general; sin embargo, la mayoria de los individuos permanecen asintomaticos
durante toda su vida. La aparicion del sindrome de platipnea-ortodeoxia re-
quiere mecanismos adicionales capaces de modificar la geometria auricular
o la direccién del flujo intracardiaco®. Entre los factores descritos destacan la
dilatacién o elongacion de la raiz adrtica, aneurismas del septo interauricular,
deformidades toracicas, cirugia pulmonar previa o la presencia de una valvula
de Eustaquio prominente®*.

En el presente caso, la coexistencia de una raiz adrtica discretamente dilatada y
una valvula de Eustaquio prominente probablemente favorecia la redirecciéon
del flujo procedente de la vena cava inferior hacia el septo interauricular, condi-
cionando un shunt significativo incluso en ausencia de hipertensiéon pulmonar.
Este mecanismo ha sido previamente descrito como uno de los principales
desencadenantes anatémicos del sindrome*.

El diagnostico puede resultar especialmente dificil debido a la escasa especi-
ficidad de los sintomas y a la normalidad de las pruebas iniciales. La sospecha
clinica basada en la hipoxemia posicional constituye un elemento fundamen-
tal. La ecocardiografia con contraste es una herramienta diagnostica de gran
utilidad, ya que permite demostrar de forma sencilla y dindmica el paso de
microburbujas desde las cavidades derechas a izquierdas®. Por su parte, el eco-
cardiograma transesofagico proporciona una caracterizaciéon anatémica deta-
llada del defecto interauricular y de los factores asociados, siendo clave para
planificar el cierre percutaneo’.

Diversas series han demostrado que el cierre percutdneo del FOP consigue
una mejoria clinica inmediata y la correccién mantenida de la hipoxemia en
la mayorfa de los pacientes, con elevada tasa de éxito y bajo riesgo de compli-
caciones®’®, El sindrome se diagnostica con mayor frecuencia en pacientes de
edad avanzada, probablemente debido a cambios anatémicos adquiridos que
favorecen la aparicion del cortocircuito intracardiaco®.

Este caso ilustra la importancia de sospechar un sindrome de platipnea-ortodeoxia

en pacientes con hipoxemia inexplicada y pone de manifiesto el papel fundamental
de la imagen cardiaca en el diagndstico etioldgico y en la seleccion del tratamiento.

Conclusion

El sindrome de platipnea-ortodeoxia es una causa infrecuente pero poten-
cialmente reversible de hipoxemia posicional. Su diagnéstico requiere un alto
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indice de sospecha clinica, especialmente en pacientes con desaturacién de-
pendiente de la postura y estudios iniciales no concluyentes.

La ecocardiograffa con contraste y el ecocardiograma transesofagico constitu-
yen herramientas fundamentales para demostrar el shunt intracardiaco y ca-
racterizar los mecanismos anatémicos implicados. El cierre percuténeo del FOP
representa un tratamiento eficaz y seguro, con resolucion clinica en la mayoria
de los pacientes.

Ideas para recordar

« El sindrome platipnea-ortodeoxia es un cuadro clinico infrecuente. La hi-
poxemia posicional es clave para el diagndstico.

+  Eltest de burbujas permite detectar shunt derecha-izquierda. El ecocardio-
grama transesofagico confirma la anatomia.

« Factores anatdomicos condicionan la aparicion de sintomas. El cierre percu-
téneo es altamente eficaz.
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RESUMEN

La endocarditis infecciosa (El) del lado derecho representa el 5-10% de todos los casos de El, siendo frecuen-
temente asociada a cardiopatfas congénitas. Aunque las comunicaciones interventriculares (CIV) restrictivas
con presiéon pulmonar normal generalmente no requieren intervencion, conllevan un riesgo de desarrollar
El u otras complicaciones en el tiempo. Presentamos el caso de un varén de 38 aflos con antecedente de CIV
restrictiva no reparada que desarrollé El por Streptococcus mitis tras un procedimiento dental. El paciente fue
tratado exitosamente con antibioterapia prolongada, sin requerir intervencion quirdrgica.

Palabras clave

> Cardiopatias congénitas.
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ABSTRACT

Right-sided infective endocarditis (IE) accounts for 5-10% of all IE cases and is frequently associated with conge-

Keywords

> Congenital heart diseases.

B Echocardiography. nital heart disease. Although restrictive ventricular septal defects (VSDs) with normal pulmonary arterial pressure
> \Ventricular septal defect. s, B 4 ) . Bor ;
e generally do not require intervention, they carry a risk of developing IE or other complications over time. We present
B Case reports d the case of a 38-year-old man with a history of unrepaired restrictive VSD who developed IE due to Streptococcus
mitis following a dental procedure. The patient was successfully treated with long-term antibiotic therapy, without
requiring surgical intervention.
cardio ventricular adyacente. Se presenta el caso de un adulto joven con CIV
Introduccion restrictiva no reparada que desarrollé El derecha por Streptococcus mitis tras

un procedimiento dental, con hallazgos ecocardiograficos poco habituales y
evolucion favorable con tratamiento médico exclusivo.
La endocarditis infecciosa (El) del lado derecho constituye una minoria de los
casos de El, pero presenta particularidades clinicas, microbiolégicas y prondsti-
cas que la diferencian de la afectacién izquierda. Se asocia con mayor frecuen-
cia al uso de drogas endovenosas, dispositivos intracardiacos o cardiopatias
congénitas. Dentro de estas Ultimas, las comunicaciones interventriculares

Informacion clinica del paciente

(CIV) restrictivas con presion pulmonar normal suelen considerarse lesiones de
bajo riesgo hemodindmico y, en ausencia de complicaciones, habitualmente
no requieren reparacion. Sin embargo, el flujo turbulento a través del defecto
puede predisponer al dafio endotelial y a la colonizacion bacteriana, con el
consiguiente riesgo de endocarditis. La El asociada a CIV suele comprometer
estructuras del lado derecho, especialmente la valvula tricispide o el endo-
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Paciente masculino de 38 afios con antecedente de una CIV restrictiva sin se-
guimiento cardioldgico regular, sin otros factores de riesgo conocidos para en-
docarditis (negaba consumo de drogas endovenosas). Consultd por episodios
diarios de fiebre (hasta 38,5 °C) de 2 semanas de evolucién, sin otros sintomas
asociados. Referfa como antecedente relevante la extraccion de una pieza den-
tal aproximadamente 2 semanas antes del inicio del cuadro.

RETIC. 2026 Agosto; 9 (2): 44-47 | ISSN: 2529-976X


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
https://orcid.org/0009-0007-8589-198X
https://doi.org/10.37615/retic.v9n2a9
https://doi.org/10.37615/retic.v9n2a9
mailto:nahuel.litwak@gmail.com
https://doi.org/10.37615/retic.v9n2a9

» Casos clinicos

El examen cardiovascular reveld un soplo holosistélico en el borde esternal iz-
quierdo y no presentaba signos periféricos de embolia séptica. Los hemoculti-
vos tomados a su ingreso resultaron positivos para Streptococcus mitis, sensible
a la penicilina. La persistencia de fiebre, el antecedente de CIV restrictiva, el
procedimiento odontoldgico reciente y los hemocultivos positivos para Strep-
tococcus mitis motivaron la realizacion de estudios adicionales.

Tiempo Evento clinico o estudio

aproximado

2 semanas antes | Extraccion dental

Inicio del cuadro | Fiebre diaria hasta 38,5 °C sin otros sintomas

asociados
Ingreso Hemocultivos positivos para Streptococcus mitis Video 2. Vista paraesternal de eje corto con doppler color, vélvula adrtica
hospitalario y ecocardiografia diagnostica y pulmonar normales.
Tratamiento Ampicilina EV durante 6 SEMANAS con hemocultivos

negativos de control

Evolucion Sin intercurrencias. En evaluacion para cierre de CIV

Tabla 1. Cronologia de eventos clinicos.

El ecocardiograma transtoracico mostrd un ventriculo izquierdo (VI) de dimen-
siones, espesores y funcion sistélica conservada; un ventriculo derecho (VD) de
dimensiones y funcion sistélica conservada; una valvula adrtica trivalva y mitral
sin hallazgos significativos; una CIV muscular posterior tipo restrictiva con un
gradiente VI-VD de 84 mmHg, y la presencia de una imagen lineal isoecogé-
nica poco moévil en relacion al velo septal tricuspideo de aproximadamente
22 mm x 7 mm, con insuficiencia tricUspidea leve (Videos 1-7). El ecocardio-
grama transesofagico confirmd estos hallazgos, sin evidenciarse signos de
complicacién local, como abscesos o extension de la infeccion (Video 8). La
vélvula pulmonar no presentaba alteraciones.

Video 3. Ecocardiograma transtoracico. Vista apical de 4 camaras modificada

posterior con doppler color. Se observa shunt de izquierda a derecha de una
El paciente evoluciond favorablemente con tratamiento antibiético especifico con CIV muscular posterior restrictiva.
ampicilina 3 g endovenosa cada 6 horas, mostrando estabilidad hemodindmica sin
desarrollo de insuficiencia cardiaca, ausencia de embolias sépticas a distancia, ne-
gativizacion de los hemocultivos y normalizacion progresiva de los biomarcadores
inflamatorios. Se completd el esquema antibidtico sin necesidad de intervencion
quirdrgica. Actualmente el paciente se encuentra asintomatico, en buen estado
general, y estd en seguimiento para evaluar el cierre definitivo de la CIV.

Video 4. Ecocardiograma transtoracico. Vista paraesternal en eje corto
modificado orientado hacia la base del VI. Se observa la imagen del velo
septal en grado con extremo movil, compatible con El de acuerdo con

Video 1. Vista paraesternal de eje largo, valvulas mitral y adrtica normales, los antecedentes clinicos. La hoja septal de la tricispide con tejido sélido
cavidades normales. asociado a su cara ventricular.

4 4
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Revista de ecocardiografia

Video 5. Vista apical de 4 cdmaras. Se observa una masa sélida adherida al
septum interventricular con poca movilidad.

Video 6. Zoom del Video 5, en el que se observa con mas nitidez la masa,
que ademds guarda cierta relacion con la base de la vélvula tricispide.

Video 7. La misma vista del Video 6 con doppler color, en la cual se observa
el jet de la CIV bordeando la masa.

» Casos clinicos
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Video 8. Ecocardiograma transesofagico. Vista medioesofégica a 73° para
visualizar el eje corto de grandes vasos. Valvula adrtica trivalva. Sin signos de
complicacion infecciosa local.

Discusion

La comunicacion interventricular (CIV) es la cardiopatia congénita mas frecuen-
te, superada Unicamente por la vélvula adrtica bicuspide. Se clasifican segun
su tamano y fisiologfa (restrictivas y no restrictivas), localizacion (perimembra-
nosas, de entrada, de saliday musculares), y pueden encontrarse aisladas o en
asociacion con otras lesiones congénitas. En adultos, el espectro clinico varia
desde defectos pequerfos y restrictivos, generalmente asintomaticos, pero
con riesgo de desarrollo de complicaciones, como doble cdmara de ventriculo
derecho, endocarditis, insuficiencia adrtica, hasta CIV grandes no tratadas que
cursan con hipertensiéon pulmonar y sindrome de Eisenmenger’.

La endocarditis infecciosa (El) es una infeccién de la superficie endocérdica
del corazén, principalmente de las vélvulas cardiacas (nativas o protésicas), el
endocardio mural, un defecto septal o un dispositivo implantado. Se puede
presentar con un amplio espectro de sintomas y signos y con elevada morbi-
mortalidad asociada, por lo que resulta fundamental el alto indice de sospecha
y diagnostico precoz’. La El del lado derecho del corazén representa el 5-10%
de todos los casos, siendo la vélvula tricispide la més afectada, y habitualmen-
te asociada a presencia de factores de riesgo como cardiopatias congénitas,
uso de drogas endovenosas o dispositivos intracardiacos’.

Los pacientes con CIV no reparada tienen un riesgo de El hasta 20-30 veces
mayor que la poblacién general*?, y este disminuye con la reparacion®. Sin em-
bargo, a pesar de presentar este riesgo, las guias actuales no recomiendan la
profilaxis antibidtica en aquellos casos de CIV no complicada, sin cianosis ni
evidencia previa de endocarditis, debido a la falta de evidencia y riesgo de re-
sistencia antibidtica.

Cuando exista sospecha clinica de El, la ecocardiografia tiene un rol fundamen-
tal en el diagndstico’®, dando informacion crucial conforme a la presencia de
vegetacion, tamafno, movilidad y presencia de complicaciones locales. La vege-
tacion puede estar en relacion con la CIV o estructuras adyacentes a donde se
dirige el jet de alta velocidad que genera dafo endotelial, por lo que frecuen-
temente tendrd compromiso la valvula tricispide del lado ventricular. A su vez,
podra haber complicaciones, como embolia séptica pulmonar. Se encuentra
recomendado el tratamiento antibidtico dirigido y la cirugia en caso de vege-
taciones grandes (>20 mm) y persistentes, insuficiencia cardiaca derecha de-
bido a insuficiencia tricispidea severa, embolia pulmonar recurrente, absceso,
bacteriemia persistente a pesar del tratamiento médico o gérmenes multirre-
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sistentes. En aquellos pacientes con CIV y episodios recurrentes de El se debe
considerar el cierre de forma quirdrgica o percutdnea en centros especializados
para prevenir recurrencias'’.

Conclusioén

La endocarditis infecciosa (El) persiste como un problema de salud global con
alta morbimortalidad. El diagndstico sigue siendo un desafio, requiriendo alto
indice de sospecha y uso oportuno de ecocardiografia. La controversia sobre la
profilaxis antibidtica permanece vigente, reforzando la necesidad de individua-
lizar decisiones en pacientes de riesgo.

Ideas para recordar

Las CIV tienen riesgo incrementado de El, aunque la profilaxis en esta po-
blacion es controvertida.

El diagnostico de endocarditis no siempre es sencillo y se requiere un alto
indice de sospecha.

En aquellos pacientes con CIV que han presentado cuadro de El, se debe
considerar su cierre en un centro especializado.

Declaracion CARE

Este reporte de caso se elabord de acuerdo con las CARE Case Report Guidelines.

Consentimiento informado

Los autores confirman que se obtuvo consentimiento por escrito de los pacien-
tes para la presentacion y publicacion del caso, incluidas las imagenes y el texto
asociado, de conformidad con las directrices del COPE.

Fuente de financiacion

Los autores declaran que no existié ningun tipo de financiamiento.
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Palabras clave RESUMEN

> Aortitis.

>

>

>

Sindrome adrtico agudo
(SAA).

Tomografia computarizada
(TO).

Imagen multimodal.

La presentacion clinica de la aortitis es muy variable, desde el dolor tordcico hasta el aneurisma adrtico
asintomatico detectado como hallazgo casual. En ocasiones puede simular un sindrome adrtico agudo
(SAA). Dado que el abordaje terapéutico es muy diferente, el diagnéstico diferencial tiene gran relevancia.
Presentamos el caso de un paciente con aortitis cronica en el que se procedié a una cirugfa de reemplazo
adrtico por sospecha de hematoma intramural adrtico (HIA), que es un buen ejemplo que ilustra la utilidad
de las técnicas de imagen multimodal en casos dudosos.

Keywords

ABSTRACT

>

>
>
>

Aortitis.

Acute Aortic Syndrome (AAS).
Computed Tomography (CT).

Multimodal Imaging.

The clinical presentation of aortitis is highly variable, ranging from chest pain to an asymptomatic aortic aneu-
rysm detected incidentally. It can sometimes mimic acute aortic syndrome (AAS). Given that the therapeutic ap-
proach is very different, the differential diagnosis is of great importance. We present the case of a patient with
chronic aortitis who underwent aortic replacement surgery due to suspected aortic intramural haematoma (AlH),
which serves as a good example illustrating the usefulness of multimodal imaging techniques in uncertain cases.

Introduccion

La aortitis es una patologia infrecuente. Su diagnéstico exige un alto indice de
sospecha, que debe estar presente ante el hallazgo incidental de engrosamien-
to de la pared adrtica, especialmente en pacientes con enfermedades autoin-
munes. La correlacion de los hallazgos clinicos y analiticos con las técnicas de
imagen multimodal permite optimizar la estrategia terapéutica y planificar la
intervencion quirdrgica cuando esté indicada. Este caso subraya la importancia
del diagndstico diferencial entre el HIA y la aortitis.

Informacion clinica del paciente

Se presenta el caso de un varén de 49 anos, fumador, dislipémico, hipertenso y
obeso. Tenia el antecedente de una poliartritis seronegativa en tratamiento con
adalimumab, que estaba bien controlada en los Ultimos afos. Fue remitido para
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valoracion a la consulta de Cardiologia por antecedentes de cardiopatia isquémi-
ca precoz en la familia. Debido a la alta carga de factores de riesgo cardiovascular,
se solicité una angiotomografia computarizada (angio-TC) de arterias coronarias.

Hallazgos clinicos relevantes

Se realizé de forma ambulatoria la TC cardiaca, que mostré que las arterias
coronarias no tenfan lesiones significativas. De forma incidental se aprecia
una imagen de engrosamiento circunferencial de la pared en la raiz aér-
tica, sugestiva de hematoma intramural (Figuras 1 y 2) que rodeaba am-
bos senos coronarios sin comprometer el flujo de las arterias coronarias
(Figura 3). Ademads, existia un minimo derrame pericardico que no presentaba
caracteristicas sugestivas de contenido hematico. Ante este hallazgo se amplié
el estudio al resto de la aorta, que mostré una aorta toracica y abdominopélvica
de calibre normal, con una leve ateromatosis en la porciéon abdominal y en la
bifurcacion iliaca.
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Figura 1. TC cardiaca. Imagenes axiales. A: sin contraste intravenoso. B: con contraste intravenoso en fase arterial. C: con contraste intravenoso en fase
venosa. Se aprecia un engrosamiento de la pared adrtica levemente hiperdenso en la fase sin contraste (flecha roja) e hipodenso en la fase arterial y la fase
venosa tardia (flechas azules), sugestivo de hematoma intramural.

A pesar de que en las imdgenes obtenidas no se objetivaba una fuga de con-
traste en la pared adrtica que sugiriera HIA, el hecho de que se tratase de una
afectacion muy circunscrita a la raiz de la aorta (algo poco habitual en las aor-
titis), junto con la ausencia de afectacion de otros territorios vasculares, hizo
que no pudiera descartarse con seguridad el hematoma y obligé a intervenir
al paciente para garantizar su seguridad. Antes de la intervencion se realizd
un ecocardiograma que mostré una funcién biventricular conservada y una
valvula adrtica trivalva sin alteraciones funcionales.

Figura 2. TC cardiaca. Imagenes coronales en fase arterial. A: se
identifica un halo hipodenso rodeando la raiz adrtica desde el plano sinusal
hasta el origen de la aorta torécica ascendente (flechas amarillas), de unos
36 mm de longitud. B: el mismo halo de unos 7 mm de espesor.

Como comparacion de los patrones de imagen presentamos un caso de
hematoma intramural aértico (Figura 4) y otro con una vasculitis sistémica
(Figura 5).

Figura 3. TC cardiaca. Estudio de coronarias. El estudio muestra un drbol coronario sin lesiones significativas. A: coronaria derecha. B: descendente anterior.
C: primera rama diagonal. D: arteria circunfleja. El engrosamiento de la pared de la aorta rodea el origen de la coronaria derecha y el tronco comun izquierdo,
sin causar compresion extrinseca ni compromiso luminal.
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R E T I C Revista de ecocardiografia

Figura 4. Hematoma intramural adrtico (HIA). Estudio trifdsico de TC con sincronizacion cardiaca. Imégenes axiales. A: sin contraste intravenoso.
B: con contraste intravenoso en fase arterial. C: con contraste intravenoso en fase venosa. Imagen hiperdensa semilunar rodeando la raiz aortica (flecha amarilla)
en la fase sin contraste, hipodensa en las fases con contraste, en conjunto sugestivo de HIA (flechas azules). Se visualiza afectacién del ostium de la arteria
coronaria derecha y moderada cantidad de derrame pericardico hiperdenso compatible con hemopericardio.

Figura 5. Vasculitis sistémica con afectacion de la aorta. Estudio de TC
con contraste intravenoso en fase Gnicamente venosa, proyecciones axiales.
Halo hipodenso circunferencial rodeando la aorta toracica descendente
(flecha amarilla), aorta abdominal infrarrenal (flecha azul) y el origen de la
arteria subclavia derecha compatible con arteritis (flecha roja).

Evolucion clinica

Se realizo cirugia de reemplazo de la aorta con un conducto valvulado con
protesis mecanica. En la cirugia se observé una pared adrtica engrosada de
aspecto cronico. Dado que los hallazgos quirdrgicos no sugerian un hematoma

Aortitis en fase inflamatoria aguda

agudo ni subagudo, se practicd una biopsia de la pared de la raiz adrtica que
mostré cambios inflamatorios cronicos con agregados linfoides, sin evidencia
de hematoma. No se encontraron macréfagos ni lesiones granulomatosas en
la muestra, por lo que se descartaron arteritis de Takayasu y de células gigantes.
La cantidad de células plasmaticas IgG4+ aisladas en la muestra tampoco fue
diagndstica para aortitis asociada a 1gG4, y la determinacion de marcadores
inflamatorios en sangre no mostro alteraciones significativas. Se concluyo, por
tanto, que se trataba de una probable aortitis crénica de origen autoinmune en
relacion con su enfermedad reumatoldgica de base.

Discusion

La aortitis constituye un desafio diagnéstico debido a su amplia heterogeneidad
clinica, que puede variar desde hallazgos incidentales de aneurisma adrtico hasta
presentaciones agudas que simulan un sindrome aértico agudo (SAA)'. Habitual-
mente se enmarca dentro del espectro de las vasculitis sistémicas, caracterizan-
dose por la afectacion de mudltiples territorios arteriales ademés de la aorta. Su
etiologia es predominantemente inflamatoria, si bien en determinados casos
puede tener un origen infeccioso. El diagndstico diferencial entre hematoma
intramural y aortitis crénica puede ser complejo. Ambas entidades pueden ma-
nifestarse como engrosamiento mural y halo hipodenso en la TC y en ocasiones
la apariencia radioldgica puede ser muy similar, sin permitir una diferenciacion
concluyente entre ambas entidades. En este contexto, pueden resultar de utili-
dad otros hallazgos que orienten el diagnostico, como la presencia de derrame
pericardico hemético en el caso de HIA o la afectacién de otros territorios vascu-
lares en el caso de la aortitis. No obstante, estos signos radioldgicos no siempre se
encuentran presentes, tal y como se muestra en el presente caso.

Aortitis en fase de

. ., o Hematoma intramural aértico (HIA)
inflamacion crénica

Engrosamiento de la pared adrtica Circular

Circular Circular, semicircular o semilunar

Realce homogéneo de la pared

- - +
tras la administracién de contraste

Acumulacién de contraste en la pared
aortica (lesiones tipo Ulcera)

+/-
(cuando cursa con disrupcion intimal)

PET-FDG/PET-TC

Captacion alta (en fase nflamatoria)

Captacion baja o nula Captacion baja o nula

Otros hallazgos radiolégicos Afectacion multivaso

Derrame pericérdico compatible

Afectacion multivaso 5 :
con hemopericardio

Tabla 1. Hallazgos radiolégicos para el diagndstico diferencial por angio-TC entre la aortitis y el hematoma adrtico intramural (HAI)
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La diferenciacion precisa tiene implicaciones terapéuticas relevantes. Mientras
que el hematoma intramural puede requerir intervencién urgente segun su
extensién y riesgo de complicaciones, la cirugia en la aortitis activa debe pos-
ponerse hasta la remisién de la inflamacion para minimizar complicaciones
perioperatorias y mejorar la durabilidad del reemplazo adrtico. En casos en los
que la presentacion clinica plantee la duda entre ambas entidades vy la situa-
cion hemodindmica del paciente no requiera actuacion urgente las técnicas de
imagen multimodal, incluyendo resonancia magnética con secuencias T2/STIR
y PET-TC con 18F-FDG, adquieren gran relevancia (Tabla 1). Ambas técnicas
permiten evaluar la actividad inflamatoria, el edema de la pared y la extension
de la enfermedad, ofreciendo informacion crucial para el diagnostico en este
escenario.

Conclusion

El caso presentado enfatiza el valor del enfoque multimodal en la evaluacion
de aortitis, particularmente para diferenciarla del hematoma intramural. La
integracion de modalidades de imagen complementarias, junto con la pre-
sentacion clinica y la alta sospecha diagndstica son esenciales para una toma
de decisiones segura y efectiva, impactando directamente en la indicacion, el
momento de la cirugfa y el prondstico del paciente.

Ideas para recordar

La aortitis puede ser asintomatica, presentarse como aneurisma aortico
incidental o simular un sindrome adrtico agudo (SAA), lo que hace que el
diagndstico sea desafiante.

Diferenciar aortitis de hematoma intramural puede resultar dificil mediante
TC, ya que ambos pueden mostrar engrosamiento mural hipodenso tras la
administracion de contraste.

La resonancia magnética con secuencias T2/STIR y PET-TC con 18F-FDG
ayudan a evaluar actividad inflamatoria, edema de la pared y extension de
la enfermedad, siendo clave para decisiones diagnésticas y terapéuticas.
Tampoco debemos olvidar la importancia del contexto clinico que en mu-
chas ocasiones es clave para realizar el diagnostico diferencial.

Mientras que un hematoma intramural puede requerir cirugfa urgente, la
cirugia en la aortitis activa debe posponerse hasta la remision de la inflama-
cién para reducir complicaciones y mejorar los resultados posoperatorios.
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RESUMEN

La agenesia pericérdica es una anomalia congénita extremadamente rara y poco frecuente. La mayoria de
los pacientes son asintomaticos, por lo que su diagndstico es incidental y tardio. La sospecha diagnéstica
es imagenoldgica por la presencia de signos indirectos en la radiografia de térax o ecocardiograma doppler
color y se confirma mediante resonancia magnética cardfaca, cirugfa cardiaca o autopsia. El diagndstico de
agenesia de pericardio es importante ante defectos parciales por el riesgo de complicaciones como estran-
gulamiento miocardico, isquemia o muerte subita. Presentamos el caso de un diagnoéstico incidental de
agenesia pericardica en un examen psicofisiolégico regular de una paciente miembro del personal militar
de la Fuerza Aérea Argentina. Mostramos aqui los signos «claves» de esta anomalfa en la imagen multimodal
cardfaca.

Palabras clave

> Anomalias congénitas.
> Pericardio.

> Radiograffa toracica.
> Informes de casos.

ABSTRACT

Pericardial agenesis is an extremely rare and infrequent congenital anomaly. Most patients are asymptomatic, so
diagnosis is incidental and delayed. Diagnostic suspicion is based on imaging through indirect signs such as chest
X-ray or color Doppler echocardiogram and is confirmed by Cardiac Magnetic Resonance imaging or autopsy.
Suspicion of pericardial agenesis is important in the case of partial defects due to the risk of myocardial strangu-
lation, ischemia, or sudden death. We present the case of an incidental diagnosis of pericardial agenesis during a
routine psychophysiological examination of a patient who was a military personnel member in the Argentine Air
Force. Here, we show the “key” signs of this anomaly on multimodal cardiac image.

Keywords

> Congenital abnormalities.
> Pericardium.

> Thoracic radiography.

> (Case reports.

Introduccion

en la radiograffa de térax y ecocardiograma doppler color permite realizar un
diagnostico certero en el estudio de resonancia magnética cardiaca.

La agenesia pericardica (AP) es una anomalia congénita muy poco frecuente.

Fue descrita por primera vez por el anatomista italiano Matteo Realdo Colombo
en 1559 en su obra De re anatomica (Sobre anatomia), publicada ese mismo afo.

La mayorfa de los pacientes son asintomaticos, por lo que su diagndstico suele
ser tardio y de forma incidental. La AP puede ser parcial o total, siendo los casos
de agenesia parcial los mas frecuentes. Los defectos mas extensos son mas be-
nignos; en cambio los parciales puede dar complicaciones como la herniacion
del dpex o de la orejuela. La clinica es inespecifica, como lo es también el elec-
trocardiograma (ECG). Tener un alto indice de sospecha ante signos indirectos

oo

Este informe de caso expone la importancia de conocer «signos claves» de pa-
tologfas no comunes que pueden pasar inadvertidas incluso en una evaluacion
rigurosa para ingresar en las Fuerzas Armadas.

Informacion clinica del paciente

Presentamos el caso de una paciente de 24 anos, soldado voluntario de la Fuer-
za Aérea Argentina, que fue evaluada en el Hospital Aerondutico Cérdoba en el
contexto de un examen psicofisiolégico reglamentario anual por ser personal
militar en servicio activo.
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Los exdmenes médicos al personal militar de la Fuerza Aérea Argentina se rea-
lizan a efectos de evaluar la aptitud psicofisioldgica, definida como el conjunto
de disposiciones fisicas, psiquicas y fisiolégicas que debe poseer el personal
examinado para cumplir con las exigencias de la vida militar.

La paciente no refiere antecedentes personales patoldgicos conocidos, no
toma medicacion y realiza una vida normal.

Se presenta al examen psicofisiolégico reglamentario asintomatica. Niega ha-
ber padecido en algun momento de su vida arritmia, sincope, dolor toracico
0 mareos. Carece de antecedentes familiares de patologia cardiaca congénita.
Realiza actividad fisica frecuente, formando parte de un equipo de futbol, tiene
buena adaptacién cardiorrespiratoria y no manifiesta molestias precordiales.

Hallazgos clinicos relevantes

La paciente fue evaluada por los diferentes servicios sanitarios que forman
parte del examen psicofisioldgico reglamentario militar (Medicina Interna,
Cardiologia, Neurologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Fonoaudiologia,
Psicologfa y Psiquiatria).

Paciente de raza caucdsica, de constitucién normolinea, con talla 157 cm, peso
60 kg, indice de masa corporal 24,3 y area de superficie corporal 1,62; con una
musculatura bien desarrollada y armdnica.

Al examen cardiovascular se encontraba asintomatica. En la inspeccién presenta-
ba un térax simétrico sin deformidades evidentes, no se veia ni se palpaba el cho-
que de la punta; a la auscultacion, el primer y segundo ruidos cardiacos eran nor-
mofonéticos, con ausencia de soplos y ruidos agregados, ingurgitacién yugular
negativa, sin edemas en miembros inferiores, frecuencia cardiaca a 72 latidos por
minuto, presién arterial 110/70 mmHg, pulsos periféricos presentes y simétricos.

Al examen pulmonar se auscultd murmullo vesicular presente y simétrico, sin
ruidos agregados.

El resto de las evaluaciones clinicas realizadas por las distintas especialidades
que forman parte del examen psicofisioldgico militar reglamentario arrojaron
resultados normales.

Hallazgos patolégicos

Linea de tiempo

Tabla 1.
Evaluacion diagndstica por imagen cardiaca

El electrocardiograma (ECG) es acorde a edad y sexo interpretado como traza-
do normal (Figura 1).

La radiografia de térax muestra una silueta cardiaca con prominencia del arco
de la arteria pulmonar con aumento de su convexidad, drea discreta radiolci-
da entre el botdn adrtico y pulmonar (ausencia de receso preadrtico), ventricu-
lo izquierdo que impresiona elongado, aplanado (en forma de lagrima horizon-
tal) y desplazado hacia el lado izquierdo con rectificacién del borde derecho
del corazén (Figura 2).

El ecocardiograma doppler objetivd una ventana subdptima en vistas conven-
cionales a pesar de que se trataba de una paciente delgada, atlética y sin alte-
raciones morfolégicas de la pared toracica.

Posicionando a la paciente en decubito dorsal se obtuvieron imagenes
adecuadas de una vista apical colocando el transductor en el quinto
espacio intercostal de la linea media axilar izquierda, evidenciando: ta-
mano de ventriculo izquierdo y derecho normales con funcién sistoli-
ca conservada; movilidad cardiaca excesiva, principalmente a nivel del
4dpex cardiaco; movimiento plano del septum interventricular; las auricu-
las eran de tamafo normal y la imagen de la auricula izquierda se veia
interrumpida por una estructura de imagen redondeada y por momen-
tos tubular, segun la posicién del transductor, interpretada como aorta
descendente.

No se objetivaron alteraciones significativas en el analisis doppler color. La
conclusion del ecocardiograma doppler color fue levoposicion extrema del
apex, hipermovilidad cardiaca principalmente de la punta del corazén, movi-
miento plano del septum interventricular y una imagen compatible con aorta
descendente visualizada en una localizacion no habitual (Video 1, Video 2
y Video 3).

Aptitud psicofisiologica

Examen Estudios Diagndstico "~
relevantes militar
Enero Clinico Laboratorio Radiografia de torax: silueta cardiaca No concluyente Incapacidad temporal
Cardiolégico Electrocardiograma morfolégicamente alterada: levocardia
Neurolégico Radiografia de torax marcada, rectificacion del borde
Oftalmoldgico Electroencefalograma cardfaco derecho, prominencia del
Fonoaudilégico Audiometria arco de la arteria pulmonar
Otorrinolaringolégico
Psicologico
Psiquidtrico
Febrero | Cardioldgico Ecocardiograma Vista paraesternal subdptima. Incapacidad temporal
doppler-color Hipermovilidad cardiaca, «balanceo
cardfacon.
Aorta descendente que impronta en la
auricula izquierda
Marzo Cardiologico Resonancia magnética | Interposicion del pulmon izquierdo No aptitud
cardiaca entre la aorta y el tronco pulmonar a
nivel del mediastino
Ausencia de la linea hipointensa que
rodea al corazén

Tabla 1. Examen psicofisiolégico reglamentario militar anual
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Figura 1.Electrocardiograma. Ritmo sinusal, 68 latidos por minuto, eje eléctrico
normal (+45 a +60 grados), trastornos inespecificos de la repolarizacion
ventricular en derivaciones DIl y V1.

Video 1. Vista apical de 4 camaras, hipermotilidad cardiaca, cavidades
normales, funcién biventricular normal.

Figura 2. Radiografia de térax. A: levocardia marcada, borde izquierdo aplanado, pérdida del borde derecho, prominencia de la arteria pulmonar (AP), drea
radiolicida entre el botén adrtico y la AP. B: imagen sobrepuesta conocida como el «signo de Snoopy», caracteristica de esta patologfa.
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Debido a estos hallazgos se decide realizar una resonancia magnética cardiaca
(RMCQ) con resonador de 1.5 Tesla, para descartar patologfa estructural y altera-
ciones vasculares asociadas.

En el estudio se observa levocardia marcada, situs solitus auricular y abdominal,
concordancias auriculoventricular y ventriculoarterial, tabiques interauricular e
interventricular completos, drenajes venosos sistémicos y pulmonares normales.

Entre los signos indirectos de AP por RMC se observa, en secuencia T1 sangre
negray en secuencia cine SSFP, levocardia marcada que desplaza la punta car-
dfaca con una levorrotacion exagerada hacia el nivel de la linea axilar media, y
la hipermovilidad cardiaca en secuencias cine SSFP, principalmente en el corte
de dos cadmaras y cuatro cdmaras, muestran un movimiento oscilante cardiaco.
Como signos directos de AP se objetiva la interposicion del pulmon izquierdo
entre la aorta y el tronco pulmonar a nivel del mediastino en secuencia de T1
sangre negra y ausencia de la delgada linea hipointensa que rodea al corazén
entre la grasa mediastinal y la grasa pericardica a nivel anterolateral y anterior
medial y basal del ventriculo izquierdo, en secuencia cine SSFP. En secuencia de
realce tardio posgadolinio se descarté la presencia de fibrosis o captacion de
realce a nivel del pericardio (Figura 3, Figura 4, Figura 5 y Figura 6). De esta
manera se llegd al diagndstico de agenesia pericardica izquierda asintomdtica.

Figura 3. Resonancia magnética cardiaca. Secuencia T1 sangre negra, corte
axial. A nivel del mediastino superior y anterior se observa la interposicion
de tejido pulmonar izquierdo entre el tronco pulmonar prominente y la
aorta ascendente.

Figura 4. Resonancia magnética cardiaca. Secuencia cine SSFP cuatro
camaras mostrando levocardia marcada y dpex del ventriculo izquierdo a
nivel de linea axilar media.
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Figura 5. Resonancia magnética cardiaca. Secuencia cine SSFP de eje corto
del ventriculo izquierdo (A) y dos camaras (B) con ausencia de la delgada
capa hipointensa entre el miocardio y la grasa mediastinica en regién
anterolateral y anterior medial y basal del ventriculo izquierdo.

Figura 6. Resonancia magnética cardiaca. Secuencia PSIR. Ausencia de
captacion de realce a nivel del miocardio y pericardio. Nétese la ausencia
completa de captacion a nivel anterolateral medial por AP.

Durante el seguimiento la paciente continué asintomdtica y realizando una
vida deportiva activa, jugando al futbol regularmente sin manifestar ninguna
molestia evidente.

Se realizd una prueba ergométrica graduada evidenciando una curva de
respuesta cronotropica y tensional normal (frecuencia cardiaca basal de
87 Ipm a 185 Ipm y presion arterial basal de 120/70 mmHg a 145/70 mmHg
durante el maximo esfuerzo, con buena recuperacion tras el ejercicio), capaci-
dad funcional normal, no observandose en el electrocardiograma arritmias ni
alteraciones en el segmento ST-T durante todo el tiempo que evalué el estudio.

Se solicité un estudio con electrocardiograma Holter de 24 h descartando la
presencia de arritmias en reposo durante la vigilia y el descanso nocturno.

Debido a que se conoce muy poco sobre la evolucion de los casos reportados
de agenesia pericardica, se aconsejé a la paciente la consulta y seguimiento
especializado por el Servicio de Cardiopatias Congénitas del Adulto.
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Cabe aclarar que a pesar de que todos los estudios realizados posterior al diag-
nostico fueron normales y que se le autorizé a la paciente a continuar con su
actividad fisica normal recreativa, esta quedo privada de ejercer la actividad
militar siguiendo la reglamentacién vigente del Manual Aerondutico de Proce-
dimientos Logisticos de Reconocimientos Médicos para la Seleccion y Control
del Personal Militar de la Fuerza Aérea Argentina (MAPL-10).

Discusion

El pericardio es un saco fibroseroso compuesto por una capa fibrosa externa y
una capa serosa interna; su funcion es estabilizar el corazén mediante sus inser-
ciones ligamentosas limitando su movimiento y protegiéndolo de infecciones.

Cuando las membranas pleuropericardicas se fusionan durante el desarrollo
embrionario se forma el pericardio. Las deficiencias en este proceso resultan en
anomalias congénitas como la agenesia pericardica (APe)'.

La APe es un defecto muy poco frecuente. Es tres veces mayor en hombres
que en mujeres, se clasifica en completa y parcial, la forma completa es menos
frecuente que el defecto parcial, la APe izquierda es mas comun (70%) que la
APe derecha (17 %), siendo la APe bilateral solo observada en el 9%,

La presentacion clinica es variada. La mayoria de los pacientes son asintomati-
cos en el momento del diagndstico. Los sintométicos experimentan con mayor
frecuencia dolor tordcico paroxistico, no relacionado con el esfuerzo y por lo
general de corta duracion; en algunos casos es claramente postural, al adoptar
el decubito supino o lateral izquierdo, experimentando una sensacién de que
el corazén «se mueve» dentro del pecho; otras manifestaciones clinicas como
disnea, mareos o sincope pueden estar presentes ocasionalmente. El examen
fisico suele ser normal’.

Se ha descrito un informe de caso de muerte stbita con diagndstico post mor-
tem de APe, en el cual se asocia la hipermovilidad cardiaca como una de las
causas probables de muerte, al predisponer a la torsién de los grandes vasos
que acabo provocando necrosis miocardica®. Algunos reportes de casos aso-
cian la AP con diseccién adrtica tipo A°.

El informe de caso presentado se traté de una paciente asintomatica, tanto en
reposo como en ejercicio, a pesar de ser sometida a la actividad fisica propia
de la vida militar.

Aproximadamente el 30% de las AP pueden asociarse a anomalias congénitas
cardiacas, dentro de las cuales las méds comunes son los defectos del septum
interauricular, el conducto arterioso persistente, la vélvula adrtica bicuspide y
la tetralogia de Fallot; también se describen asociaciones con anomalfas extra-
cardfacas, como quistes broncogénicos, y con diferentes sindromes como el
Marfan y el VATER (anomalias en vértebras, ano, trdquea y renales)®2.

En nuestra paciente la resonancia magnética fue determinante, no solo para
confirmar el diagndstico (a través de signos directos e indirectos de AP), sino
también para descartar anomalias asociadas.

El diagndstico muchas veces es incidental, clinicamente se puede sospechar
al encontrar el choque del dpex cardiaco en la linea axilar media. Los signos
radiogréficos descritos en la bibliografia incluyen: alteracién morfolégica de
la silueta cardiaca caracterizada por levocardia marcada del corazon, pérdida
del borde cardiaco derecho, borde cardiaco izquierdo prominente, arco de la
arteria pulmonar prominente, area radioltcida por interposicién del pulmén
entre el arco adrtico y pulmonar y entre el diafragma y el borde inferior del
corazén'. La levocardia marcada con aplanamiento y elongacion del contorno
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ventricular izquierdo se conoce como «signo de Snoopy», por su semejanza
con la cabeza del perro del personaje de cémic (Figura 2A).

El ECG generalmente es normal o presenta alteraciones inespecificas, como ausen-
cia de progresion de onda R, desviacion del eje eléctrico, bloqueo incompleto de
rama derecha o arritmias’?. El personal militar evaluado mostraba un ECG con un
eje eléctrico normal, interpretado como un trazado normal acorde a edad y sexo.

El ecocardiograma doppler, aunque inespecifico, puede dar algunas pistas so-
bre el diagnostico. Las caracteristicas que con mayor frecuencia se observan
son: ventanas acusticas inusuales, hipermovilidad cardiaca, movimiento para-
dojico o plano del septum interventricular, movimiento oscilante o balanceo
cardfaco, aspecto en «lagrima» del ventriculo izquierdo dado por un ventriculo
bulbosoy auricula elongada. La levocardia marcada hace que desde la ventana
paraesternal en eje largo se obtengan imagenes que muestren un ventriculo
derecho dilatado o «falsamente dilatado», lo que puede llevar a la sospecha
errénea de cortocircuitos cardfacos'”.

En nuestra paciente la ventana paraesternal fue subdptima, pero a través de vis-
tas inusuales se pudieron obtener imagenes en vista apical donde la hipermovi-
lidad cardiaca o «balanceo cardiaco» fue el hallazgo que mas llamo la atencion,
asociado a una imagen de aorta descendente en una posicion no habitual.

Para la confirmacién diagnéstica y poder distinguir entre APe completa y APe
parcial, que tiene relevancia en la decision terapéutica, se requieren métodos
de estudio mds complejos’. La tomografia computada y la resonancia magné-
tica cardfaca (RMC) pueden utilizarse para evaluar la extension del defecto y la
presencia de estructuras herniadas y de anomalfas asociadas®’.

La RMC es el gold standard para el diagndstico, puede revelar ausencia de peri-
cardio, posicién anormal del corazén en el hemitérax, hipermovilidad cardiaca
a través de imdgenes dindmicas, hipoplasia del pulmén izquierdo e interposi-
cion de tejido pulmonar entre el hemidiafragma izquierdo y el lado inferior del
corazon, y especialmente entre los grandes vasos (aorta y arteria pulmonar)'”.

Los casos de APe completamente asintomaticos no suelen requerir ningun
tratamiento debido a que suelen tener un prondéstico benigno; la cirugia se
reserva para defectos parciales (dependiendo de los sintomas, tamafio y lo-
calizacién del defecto) y complicados, con herniacién de cdmaras cardiacas,
diseccion aortica tipo A o compresion de las arterias coronarias'.

Nuestra paciente presentd APe izquierda asintomatica sin anomalias cardiacas
y extracardiacas asociadas, por lo que se le recomendd controles cardiolégicos
periédicos. Fue privada de actividad militar siguiendo los reglamentos vigentes
para el control médico del personal militar de la Fuerza Aérea Argentina.

Conclusion

La APe es una anomalia congénita poco frecuente y generalmente su diagnés-
tico es incidental al estudiar al paciente por otros motivos. Su prondstico es
incierto, ya que no existe un seguimiento a largo plazo de la evoluciéon de un
numero importante de pacientes.

Cuando es completa, su tratamiento habitualmente es conservador, dejando
la cirugfa para los casos de defectos parciales y complicados. Los estudios de
imagen multimodal cardfaca desempefian un rol relevante en el diagnostico.

En nuestra paciente se llegd al diagnéstico incidental de APe izquierda durante

un examen psicofisiolégico militar reglamentario, recibiendo tratamiento con-
servador y control evolutivo.
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Ideas para recordar

La radiografia de térax puede dar «pistas» sobre la presencia de agenesia
pericardica; conocer los signos radioldgicos es fundamental.

Las ventanas ecocardiograficas inusuales en pacientes jovenes sin una cau-
sa evidente y asociado a un movimiento cardiaco excesivo es otro hallazgo
que debe hacer sospechar la patologia.

La resonancia magnética cardiaca, ademas de confirmar el diagnostico y
evaluar la extension del defecto, descarta las anomalias asociadas y los ca-
sos complicados con riesgo de vida que requieren tratamiento quirdrgico.
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Palabras clave RESUMEN

> Periodo posparto. La disfuncion miocardica aguda en el puerperio constituye un reto diagnostico ya que puede ser debida a
> Miocardiopatfa de tako- enfermedades potencialmente graves, como el sindrome coronario agudo, la diseccién coronaria espon-
i tEScliach'rdiograﬂ’a. tanea, el vasoespa/smo coronario, la miocfardiopatl’a periparto y/el sindrom/e'de tako—tsubg Presentamos
& Imagen por resonancia el caso de una puérpera que, tras una cesarea urgente, desarrollé dolor toracico, emergencia hipertensiva,
magnética cardiaca. alteraciones electrocardiogréficas y elevacion de marcadores de dafo miocardico. El ecocardiograma inicial
mostro alteraciones segmentarias medioventriculares, con mejorfa parcial precoz, lo que orienté hacia una
disfuncién miocardica reversible. Dias después volvié a consultar por insuficiencia cardiaca, hipertensién ar-
terial y disnea, con tromboembolismo pulmonar subsegmentario y derrame pleural bilateral. La persistencia
de alteraciones de la contraccion segmentaria motivé un estudio etiolégico completo. La coronariografia
descarté enfermedad coronaria obstructiva en arterias epicardicas y la resonancia magnética cardiaca con-
firmd un patron compatible con miocardiopatia de estrés medioventricular. Este caso ilustra el valor de la
imagen cardiaca multimodal para integrar hallazgos clinicos, descartar diagnésticos alternativos y alcanzar

un diagnostico preciso en un contexto de elevada complejidad clinica.

Keywords ABSTRACT

& Postpartum per ('Od- Acute myocardial dysfunction in the postpartum period poses a diagnostic challenge as it may be caused by po-
i gﬁ;f;@?ﬁ; di zmy opathy. tentially serious conditions, including acute coronary syndrome, spontaneous coronary artery dissection, coronary
o et m;; nf 7 é’ PR, i vasospasm, peripartum cqrdiomyopathy and takotsubo syndromg. We report the case of a postparﬁum woman
imaging. after urgent cesarean section who developed chest pain, hypertensive emergency, electrocardiographic abnorma-
lities and elevated cardiac biomarkers. Initial echocardiography showed midventricular regional wall motion ab-
normalities with early partial improvement, suggesting reversible myocardial dysfunction. Several days later, she
was readmitted with heart failure, hypertension, progressive dyspnea and subsegmental pulmonary embolism
with bilateral pleural effusion. Persistent cardiac wall motion abnormalities prompted a comprehensive etiological
work-up. Coronary angiography ruled out obstructive coronary artery disease, and cardiac magnetic resonance
imaging demonstrated findings consistent with midventricular stress cardiomyopathy. This case highlights the
value of multimodal cardiac imaging to integrate clinical findings, exclude alternative diagnoses, and establish an

accurate diagnosis in a highly complex clinical setting.

Introduccion tes de problemas cardiovasculares infrecuentes, pero potencialmente graves.
En este contexto, la aparicién de dolor toracico, alteraciones electrocardiogra-
ficas y la elevacién de marcadores de dafo miocérdico obligan a considerar un

El puerperio es un periodo de especial vulnerabilidad cardiovascular. Los cam-  amplio diagndstico diferencial que incluye sindrome coronario agudo, disec-

bios hemodindmicos, hormonales, autonémicos y protrombdticos que acom-  cidn coronaria espontanea, vasoespasmo coronario, miocardiopatia periparto,

panan al embarazo y al periodo posparto pueden actuar como desencadenan-  tromboembolismo pulmonar y miocardiopatia de estrés.
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El sindrome de tako-tsubo relacionado con el embarazo o el puerperio es una
entidad poco frecuente, cuya presentacion puede simular un infarto agudo de
miocardio. Aunque el patrén apical clésico es el més conocido, existen varian-
tes atipicas, entre ellas la forma medioventricular, que pueden dificultar el reco-
nocimiento inicial. La ecocardiografia transtoracica permite una aproximacion
rapida a la funcion ventricular y al patrén de alteraciones segmentarias, mien-
tras que la coronariografia y la resonancia magnética cardiaca son esenciales
para descartar otras causas de disfuncién miocérdica.

El interés de este caso reside en la complejidad diagndstica de una disfuncién
miocdrdica aguda en el puerperio y en el papel central de la imagen multimo-
dal para alcanzar el diagnéstico final.

informacion clinica del paciente

Mujer de 35 afos, puérpera inmediata tras cesarea, con historia previa de mi-
grana y sin factores de riesgo cardiovascular ni cardiopatia conocida. El em-
barazo habia transcurrido sin complicaciones. Durante el procedimiento anes-
tésico epidural presenté un episodio de bradicardia extrema que requirié la
administracion de atropina. Posteriormente desarrollé taquicardia sinusal, cifras
tensionales compatibles con emergencia hipertensiva, cefalea intensa y dolor
toracico opresivo.

El electrocardiograma realizado en ese contexto tenia una inversion de las ondas
T en derivaciones septales, mientras que la telemetria mostré un descenso del
segmento ST en derivaciones inferiores. Ante la inestabilidad clinica, se decidio
finalizar la gestacion mediante cesarea emergente bajo intubacion orotraqueal.
Tras la extubacion y el despertar postsedacion, la paciente seguia con opresion
tordcica leve asociada a la elevacion de marcadores de dafo miocérdico.

La combinacién de dolor toracico, alteraciones electrocardiograficas, elevacion
de marcadores y disfuncién segmentaria en una paciente en puerperio inme-
diato planted un escenario diagnéstico complejo. En la valoracion inicial se
consideraron como principales posibilidades vasoespasmo coronario, miocar-
diopatia de estrés y, de forma menos probable por el patron de alteraciones de
la contraccion segmentaria, diseccion coronaria espontanea, miocardiopatia
periparto y sindrome coronario agudo.

Hallazgos clinicos relevantes

En la fase inicial, la paciente presentd dolor toracico opresivo y cefalea, en el
contexto de una emergencia hipertensiva tras un episodio de bradicardia ex-
trema durante la anestesia epidural, que fue revertido con atropina. La presen-
cia de alteraciones de la repolarizacion en el electrocardiograma y la elevacion
de biomarcadores (troponina T ultrasensible (TnT US) 0,274 y 0,368 ng/mL) obli-
garon a realizar pruebas complementarias urgentes.

El ecocardiograma transtordcico inicial mostré una funcién ventricular izquier-
da (FEVI) ligeramente deprimida (48%) con alteraciones de la contraccién
segmentaria con afectacién de los segmentos medios de las caras anterior,
posterior e inferior (Video 1). Este patrén no segufa una distribucién coronaria
clara, lo que orientaba hacia una causa no isquémica obstructiva, aunque no
permitia descartar inicialmente vasoespasmo coronario, disecciéon coronaria
esponténea o enfermedad coronaria epicérdica.

El dolor toracico cedié tras la administracién de nitroglicerina sublingual, dato
que mantuvo el vasoespasmo coronario dentro del diagnostico diferencial. A
las 72 horas, sin dolor toracico y con descenso progresivo de biomarcadores
(TnT US 0,045 ng/mL) se realizé un ecocardiograma transtoracico de control
que objetivd una mejoria parcial de las alteraciones segmentarias, lo que re-
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forzé la posibilidad de un proceso dindmico y potencialmente reversible. Se
valord la posibilidad de realizar una coronariografia para continuar con el diag-
nostico de exclusion; sin embargo, se considerd que la probabilidad de que
la causa fuera una lesién coronaria obstructiva, se optd por el alta precoz y
continuar el estudio de forma ambulatoria preferente.

La paciente volvié a consultar cuatro dias después por cifras elevadas de pre-
sion arterial, disnea progresiva, edemas maleolares y desaturacion domiciliaria.
Analiticamente mostré una alteraciéon de los biomarcadores con descenso de
troponina T ultrasensible (0,043 ng/mL) pero con aumento importante de NT-
proBNP (3.552 pg/mL). La angio-TC pulmonar mostré un tromboembolismo
pulmonar (TEP) subsegmentario en el l6bulo inferior derecho (Figura 1), sin
signos de sobrecarga ventricular derecha, asociado a derrame pleural bilateral
moderado. Ante estos hallazgos, ingresé en Cardiologia para tratamiento de
insuficiencia cardiaca y completar el estudio etioldgico.

Video 1. ETT inicial. Funcién ventricular izquierda (FEVI) ligeramente
deprimida (48%) con hipocinesia de los segmentos medios de las caras
anterior, posterior e inferior.

Figura 1. Angio-TC pulmonar. TEP subsegmentario en el lébulo inferior
derecho (flecha) asociado a derrame pleural.

Linea de tiempo

La evolucién de la paciente y la cronologia de las pruebas de estudio realizadas
se resume en la Figura 2.

b
Cio
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Evolucion clinica y calendario de pruebas de estudio
Dia 0
Taquicardia sinusal, Dia 0-1
Anestesia epidural emergencia Regreso a consulta
para cesdrea hipertensiva, cefalea Ecocardiograma con insuficiencia
electiva y dolor toracico transtoracico cardiaca
(o]
\ \
\ \
) )
/ / /
L
Dia0 Dia0 Dia 3 Dia7
Bradicardia extrema Cesérea urgente Ecocardiograma de Angio-TC pulmonar Resonancia
que requiere bajo intubacion control magnética cardiaca
atropina

Figura 2. Evolucion de la paciente y la cronologia de las pruebas de estudio realizadas.

Estudio de imagen cardiaca

El ecocardiograma transtoracico fue la primera técnica de imagen cardiaca
utilizada, por su disponibilidad, rapidez y capacidad para evaluar de forma in-
mediata la funcion ventricular. En el estudio inicial (Video 1) se identificé dis-
funcion ventricular ligera (FEVI por Simpson biplano de 48 %) con alteraciones
segmentarias de predominio medioventricular, con afectacion de los segmen-
tos medios de las caras anterior, posterior e inferior.

Este hallazgo resulté especialmente relevante, ya que la distribucién de la dis-
funcién no correspondia a un Unico territorio coronario epicardico. La funcion
de los segmentos basales y apicales, relativamente mas conservada, orientaba
hacia una variante medioventricular de miocardiopatia de estrés.

La evolucién ecocardiografica seriada aporté informacion adicional. La mejo-
ria parcial de las alteraciones segmentarias a las 72 horas sugeria un proceso
reversible, aunque la persistencia de disfuncion regional en el reingreso obli- Video 2. ETT en el reingreso. Persiste hipocinesia de los segmentos medios
g6 aampliar el estudio. En el ecocardiograma transtoracico del nuevo ingreso de las caras anterior, posterior e inferior.

(Video 2) se observé ademas insuficiencia mitral funcional de causa ventricular
moderada (Figura 3), probablemente secundaria a la alteracion segmentaria
transitoria del ventriculo izquierdo.

No se objetivaron datos de sobrecarga significativa de cavidades derechas ni
en el ecocardiograma ni en la angio-TC pulmonares que explicaran el cuadro
clinico Unicamente por el tromboembolismo pulmonar subsegmentario.

La coronariografia (Figura 4) permitié descartar lesiones obstructivas en las
arterias epicérdicas. En una paciente puérpera con dolor toracico, elevacion
de biomarcadores y alteraciones segmentarias, este paso resulté esencial para
descartar el infarto agudo de miocardio y la diseccién coronaria espontanea,
entidades especialmente relevantes en el periodo periparto.

Finalmente, la resonancia magnética cardiaca permitié caracterizar el dafo
miocérdico y consolidar el diagnéstico. Mostré un ventriculo izquierdo no di-
latado ni hipertréfico, salvo los segmentos medio septal 13,5 mm y basal de la
cara anterior de 11 mm, y con una funcién sistélica global normal, pero con
hipoquinesia moderada de segmento medio anterior y ligera de segmento
medio inferior (Video 3) y medio inferolateral. En secuencias T2 SPIR se apre-
cia una discreta hiperintensidad en el segmento medio de la cara anterior y el Figura 3. ETT en el reingreso. Insuficiencia mitral moderada.

septo medio (Figura 5).
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Figura 4. Coronariografia. Coronaria izquierda sin lesiones.

Video 3. RMN. Secuencia cine en plano apical 2 cdmaras. Funcion sistélica
global normal, con hipoquinesia moderada de segmento medio anterior y
ligera de segmento medio inferior.

Figura 5. RMN secuencia T2 SPIR. Discreta hiperintensidad sugestiva de
edema en el segmento medio de la cara anterior y el septo medio.

En secuencias T2 mapping se aprecia un aumento de tiempo T2 significativo de
predominio en el segmento medio anteriory el septo medio de 78 ms (Figura 6);
también elevado, pero en menor cuantia en el segmento medio inferior y el
segmento basal anterior, todo ello compatible con edema. Tras la adminis-
tracion de gadolinio, en secuencias de realce tardio, no se objetiva captacion
patolégica del mismo (Figura 7). Ante los hallazgos, el cuadro es compatible
con miocardiopatfa por estrés con afectacion medio ventricular que se debera
confirmar con la evolucion. La resonancia también fue Util para diferenciar esta
entidad de una miocarditis, un infarto con arterias coronarias sin lesiones obs-
tructivas (MINOCA) o una miocardiopatia periparto.
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Figura 6. RMN secuencias T2 mapping. Aumento de tiempo T2 significativo
de predominio en el segmento medio anterior y el septo medio.

Figura 7. RMN secuencia de relace tardio. No se aprecian focos de captacion
cardiaca de contraste.

Evolucion clinica

Durante el ingreso se instauré el tratamiento dirigido a la insuficiencia cardiaca
y anticoagulacion segun el contexto tromboembolico puerperal. La evolucion
clinica fue favorable, con mejoria de la disnea, reduccién de la congestion y
estabilizacion de las cifras tensionales. Aprovechando el ingreso, se realizé una
coronariografia que descarté enfermedad coronaria obstructiva. Posteriormen-
te, la resonancia magnética cardiaca confirmé un patréon compatible con mio-
cardiopatfa de estrés medioventricular.

La integracion de los hallazgos clinicos y de imagen permitié establecer un
diagnéstico final de sindrome de tako-tsubo medioventricular en el puerperio,
coexistente con tromboembolismo pulmonar subsegmentario e insuficiencia
cardfaca. Se planificé un seguimiento cardioldgico estrecho con reevaluacion
clinica y ecocardiografica para comprobar la recuperacion de la funcién ventri-
culary ajustar el tratamiento.

4 4
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Discusion

El dolor toracico y la disfuncion ventricular aguda en el puerperio representan
un escenario diagnostico de alta complejidad'. En esta etapa pueden coincidir
factores hemodinamicos, hormonales, inflamatorios, protrombdticos y auto-
némicos que favorecen la aparicién de complicaciones cardiovasculares. La
presentacion clinica puede ser indistinguible de un sindrome coronario agudo,
especialmente cuando existe elevacion de biomarcadores y alteraciones elec-
trocardiogréficas’*.

El sindrome de tako-tsubo es una miocardiopatia aguda y reversible, desencade-
nada habitualmente por un estimulo fisico o emocional importante, caracteriza-
da por alteraciones segmentarias transitorias que exceden la distribucion de un
Unico territorio coronario Aunqgue se asocia clasicamente a mujeres posmeno-
pausicas y a un patron de «balonizacion apical», existen variantes atipicas, como
la medioventricular, basal o focal®. En el periodo periparto, el diagndstico puede
ser especialmente dificil, ya que comparte manifestaciones con la miocardiopatia
periparto, la diseccién coronaria espontanea y el infarto agudo de miocardio'”.

En este caso, el patrén ecocardiogréfico fue clave. La afectacion de segmen-
tos medios de varias caras ventriculares, sin correspondencia con un territorio
coronario Unico, hizo sospechar una miocardiopatia de estrés. No obstante, la
respuesta del dolor a nitroglicerina y el contexto de emergencia hipertensiva
mantuvieron inicialmente el vasoespasmo coronario dentro del diagnéstico di-
ferencial. Ademds, en mujeres jovenes y en el puerperio, la disecciéon coronaria
espontanea debe considerarse de forma prioritaria, ya que puede presentarse
con dolor toracico, cambios electrocardiogréficos y elevacion de troponinas'.

La coronariografia resultd esencial para descartar una enfermedad coronaria
obstructiva y la diseccion epicardica angiograficamente evidente. Sin embargo,
la exclusion anatémica de una enfermedad coronaria no completa por si sola el
diagnostico. La resonancia magnética cardiaca aporta informacion tisular deci-
siva, permitiendo diferenciar el sindrome de tako-tsubo de miocarditis, MINOCA
y otras miocardiopatias'. En el tako-tsubo, la resonancia puede mostrar edema
miocérdico con ausencia de realce tardio significativo o con patrones no isqué-
micos discretos, junto con alteraciones segmentarias reversibles.

Otro elemento relevante fue la coexistencia de tromboembolismo pulmonar
subsegmentario y el derrame pleural bilateral. EI TEP puede producir dolor
toracico, disnea, elevacion de biomarcadores y disfuncion ventricular derecha
(que en este caso no producia), contribuyendo a la congestion pulmonar y a
la clinica de insuficiencia cardiaca. Por lo tanto, debe interpretarse como una
complicacion concurrente en un contexto puerperal protrombético, a pesar de
la administracion adecuada de profilaxis antitrombaética.

El caso subraya la importancia de una estrategia diagndstica escalonada y multi-
modal. La ecocardiografia permitié detectar y monitorizar la disfuncién ventricu-
lar, la angio-TC pulmonar identificé una complicacion tromboembdlica asociada,
la coronariografia descarté una enfermedad coronaria obstructiva, y la resonan-
cia magnética cardiaca proporciono la caracterizacion definitiva. Esta integracion
es especialmente relevante en el puerperio, donde retrasar el diagndstico puede
tener consecuencias graves tanto por infratratamiento de causas potencialmen-
te letales como por tratamientos innecesarios en entidades reversibles.

Conclusion

La miocardiopatia de estrés medioventricular puede presentarse en el puerpe-
rio simulando un sindrome coronario agudo. En este contexto, el diagnéstico
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exige una valoracién sistematica que incluya sindrome coronario agudo, disec-
cién coronaria espontanea, vasoespasmo coronario, miocardiopatia periparto,
miocarditis y tromboembolismo pulmonar. La ecocardiografia seriada consti-
tuye la herramienta inicial fundamental para identificar el patron de disfuncion
y valorar su evolucién, mientras que la resonancia magnética cardiaca permite
caracterizar el miocardio y completar el diagndstico de exclusion. La imagen
cardfaca multimodal es, por tanto, decisiva para guiar el manejo clinico en pa-
cientes puérperas con disfuncion miocdrdica aguda.

Ideas para recordar

« En el puerperio, el dolor toracico con elevacién de biomarcadores exige
descartar causas coronarias, tromboembodlicas y miocérdicas potencial-
mente graves.

+Un patron de alteraciones segmentarias que no respeta un territorio coro-
nario debe sugerir miocardiopatia de estrés.

-+ lLaecocardiograffa seriada permite valorar la reversibilidad de la disfuncion
ventricular y orientar el diagnoéstico diferencial.

+ Laresonancia magnética cardiaca es clave para diferenciar el sindrome de
tako-tsubo, miocarditis, infarto y miocardiopatia periparto.

- Eldiagnostico de tako-tsubo en el puerperio requiere integrar clinica, angio-
grafia coronaria e imagen cardiaca avanzada.
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> Cardiopatias congénitas. La coartacién de la aorta es una cardiopatfa congénita que puede permanecer no diagnosticada hasta
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B e G micas asociadas. Con frecuencia se asocia con la vélvula adrtica bictspide y, con menor frecuencia, con

ps— anomalias coronarias congénitas. La identificacién de estas asociaciones tiene importantes implicaciones

Informes de casos. diagndsticas y quirdrgicas en pacientes adultos con patologfa adrtica. Se presenta el caso de un varén
de 63 afos con dilatacion posestendtica de la aorta toracica descendente secundaria a coartacion de
aorta tipo adulto. Durante su evaluacién se identificé incidentalmente una vélvula adrtica bicuspide sin
rafe (Sievers tipo 0) y un origen Unico de la arteria coronaria izquierda con ostium coronario Unico. El pa-
ciente fue evaluado mediante angiotomografia computarizada coronaria, que permitié caracterizar con
precision la anatomia adrtica, valvular y coronaria. El estudio confirmd la presencia de coartacién de la
aorta con dilatacion posestendtica, una valvula adrtica bicuspide tipo 0y el origen Unico de la arteria co-
ronaria izquierda, hallazgos relevantes para la planificacion terapéutica. Este caso resalta la importancia de
considerar cardiopatias congénitas, no diagnosticadas en la infancia, en pacientes adultos con patologia
aortica. La evaluacion anatémica integral mediante angiotomograffa es fundamental para el diagndstico
preciso y la adecuada planificacién del manejo.
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5 CO”Qe”'TG/ heaf tdiseases. Aortic coarctation is a congenital heart disease that may remain undiagnosed until adulthood, particularly when
B> Aortic coarctation. the obstruction is moderate or associated with other anatomical variants. It is frequently associated with bicuspid

> Aortic valve. : ‘ . : . . o

. aortic valve and, less commonly, with congenital coronary anomalies. Recognition of these associations is impor-
= Coronary vessel anomalies. B ;i R ) : : .
> Case reports tant because of their diagnostic and surgical implications in adult patients with aortic pathology. We report the

case of a 63-year-old man with post-stenotic dilatation of the descending thoracic aorta secondary to adult-type
gortic coarctation. During his evaluation, a bicuspid aortic valve without raphe (Sievers type 0) and a single left
coronary artery origin with a single coronary ostium were incidentally identified. The patient underwent coronary
computed tomography angiography, which allowed precise characterization of the aortic, valvular, and coro-
nary anatomy. Results: Imaging confirmed the presence of aortic coarctation with post-stenotic dilatation, type
0 bicuspid aortic valve, and a single origin of the left coronary artery, findings relevant for therapeutic planning.
This case highlights the importance of considering undiagnosed adult congenital heart disease in patients with
gortic pathology. Comprehensive anatomical evaluation using computed tomography angiography is essential
for accurate diagnosis and appropriate management planning.
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Introduccion

La coartacion de la aorta es una cardiopatia congénita caracterizada por un
estrechamiento localizado de la aorta, habitualmente a nivel del istmo aorti-
co (distal al origen de la arteria subclavia izquierda). Representa aproximada-
mente un 5-8% de todas las cardiopatias congénitas y, aunque con frecuencia
se diagnostica durante la infancia, algunos pacientes pueden permanecer sin
diagnostico hasta la edad adulta, particularmente cuando existe un desarrollo
progresivo de la circulacion colateral que atenua las manifestaciones hemo-
dindmicas iniciales. En estos casos, el diagnostico puede realizarse de manera
incidental durante estudios de imagen efectuados por otras indicaciones cli-
nicas'.

La coartacion de la aorta forma parte de un espectro méas amplio de altera-
ciones congénitas del tracto de salida ventricular izquierdo, siendo la valvula
aodrtica bicuspide (VAB) la anomalia asociada con mayor frecuencia. Diversos
estudios han demostrado que entre el 50y el 80 % de los pacientes con coarta-
cion presentan VAB, lo que sugiere un origen embriolégico comun relacionado
con alteraciones en el desarrollo del cono-tronco arterial y de la aorta proxi-
mal**. Ademads, la VAB se asocia con aortopatia, caracterizada por la dilatacion
progresiva de distintos segmentos de la aorta tordcica y un mayor riesgo de
complicaciones vasculares a largo plazo®.

Las anomalias congénitas de las arterias coronarias son poco frecuentes en la
poblacion general. Entre ellas, la arteria coronaria Unica constituye una variante
rara cuya prevalencia se ha estimado entre el 0,024 y el 1% en estudios angio-
gréficos’. Aunque muchas de estas anomalias pueden permanecer asintoma-
ticas durante afos, su relevancia clinica radica en las posibles implicaciones
hemodindmicas y en los desafios que pueden representar durante procedi-
mientos quirdrgicos o intervencionistas®.

Diversos estudios han descrito que los pacientes con vélvula adrtica bicuspide
pueden presentar con mayor frecuencia variaciones en la anatomfa coronaria,
incluyendo ostium coronarios anémalos, variaciones en la dominancia coro-
naria y alteraciones en el origen de las arterias coronarias®. Estas asociaciones
probablemente reflejan mecanismos embriolédgicos compartidos durante el
desarrollo del tracto de salida ventricular y de las estructuras arteriales proxi-
males. Sin embargo, la coexistencia de VAB sin rafe (Sievers tipo 0) con una ar-
teria coronaria Unica, particularmente con origen Unico de la arteria coronaria
izquierda, representa una combinacion poco frecuente y escasamente descrita
en la literatura.

La identificacion de estas anomalias resalta la importancia de una evaluacion
anatémica detallada mediante técnicas de imagen cardiovascular multimodal,
como la ecocardiografia, la angiotomografia computarizada y la resonancia
magnética cardiovascular, que permiten caracterizar con precision la anatomia
aodrtica, valvular y coronaria y orientar adecuadamente la planificacion terapéu-
tica'o™,

En este contexto, presentamos el caso de un paciente adulto con coartacion
aodrtica no diagnosticada en la infancia, asociada a vélvula adrtica bictspide sin
rafe (Sievers tipo 0) y origen Unico de la arteria coronaria izquierda con ostium
coronario Unico, una combinacién poco frecuente de anomalias congénitas
cuya identificacion tiene implicaciones relevantes para la evaluacion clinica y
el manejo terapéutico.

Informacion clinica del paciente
Se presenta el caso de un paciente varén de 63 afos, referido al Servicio de

Cardiologia para valoracion preoperatoria, tras ser diagnosticado con un aneu-
risma de la aorta tordcica descendente por el Servicio de Cirugia Vascular.
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El paciente acudié a consulta refiriendo opresién toracica y disnea en re-
poso, sin otros sintomas cardiovasculares asociados. No se documentaron
antecedentes familiares relevantes de cardiopatia congénita ni enfermedad
aortica.

Durante el proceso de evaluacion inicial se identificaron hallazgos cardiovas-
culares que motivaron una valoracion mas detallada mediante estudios de
imagen.

Los estudios posteriores permitieron identificar la presencia de una valvula adr-
tica bicuspide sin rafe (Sievers tipo 0), un origen Unico de la arteria coronaria
izquierda con ostium coronario Unico, y coartacion de aorta tipo adulto, ano-
malias congénitas que afadian complejidad anatdmica al contexto clinico del
paciente.

Estos hallazgos adquirieron particular relevancia en el contexto de la planifi-
cacion terapéutica del aneurisma adrtico, debido a las posibles implicaciones
hemodindmicas y quirdrgicas asociadas a la anatomia coronaria y valvular ané-
malas.

Hallazgos clinicos relevantes

Durante el examen fisico cardiovascular se identificd un soplo sistélico acom-
panado de un clic protosistélico, hallazgo que sugiri¢ la posibilidad de una ano-
malia valvular adrtica subyacente. Se realizé la medicidn de la presion arterial en
las cuatro extremidades, documentandose cifras de 158/92 mmHg en el brazo
derecho y 154/90 mmHg en el brazo izquierdo, mientras que en los miembros
inferiores se registraron 112/72 mmHg en la pierna derecha y 110/70 mmHg
en la pierna izquierda, evidenciando un gradiente sistélico significativo entre
miembros superiores e inferiores.

Asimismo, durante la auscultacion de la region interescapular se identificd un
soplo sistélico dorsal, sugestivo de circulacion colateral secundaria a coartacion
aortica de larga evolucion.

En la evaluacién somatométrica también se observé una hipertrofia relativa de
la cintura escapular, hallazgo clinico descrito en pacientes con coartacion de la
aorta no diagnosticada durante la infancia.

Este hallazgo motivo la realizacion de un ecocardiograma transtoracico, el cual
reveld la presencia de una vélvula adrtica bictspide sin rafe (tipo 0), sin evi-
dencia de estenosis ni insuficiencia adrtica significativa. La funcion ventricular
izquierda se encontraba preservada.

Adicionalmente, el estudio ecocardiografico permitié evaluar la aorta toracica.
A nivel de la aorta descendente no se identifico un gradiente sistolico significa-
tivo con refuerzo diastolico mediante doppler.

No obstante, los hallazgos tomograficos fueron compatibles con coartaciéon
de aorta tipo adulto de caracter severo, por lo que la ausencia de un gradiente
hemodindmico evidente en el estudio ecocardiogréfico podria explicarse por
limitaciones técnicas del método o por la presencia de circulacion colateral de-
sarrollada, fenémeno descrito en coartaciones de larga evolucion que puede
atenuar el gradiente detectable por ecocardiografia.

Dado el antecedente de aneurisma adrtico y la sospecha de anomalias estruc-
turales asociadas, se realizo una angiotomografia computarizada, la cual confir-
mo la presencia de una arteria coronaria Unica originada en el seno coronario
izquierdo.

Los hallazgos anatémicos fueron documentados mediante estudios de imagen
(Figuras 1-9) y material audiovisual complementar (Videos 1y 2).




ecocardiografia

AngioTAC Rendering 3D en donde se observa una arteria
coronaria Unica originada en el seno coronario izquierdo

AngioTAC de la aorta toracica. Estrechez de aorta post subclavia
izquierda con marcada tortuosidad, arteria coronaria unica.
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Figura 5. Electrocardiograma en donde se observa ritmo sinusal, eje
eléctrico conservado, sin datos de lesion isquemia o necrosis

Figura 7. Didametros de la raiz adrtica.
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Figura 6. (Flecha roja) Apertura valvular. (Flecha negra) Cierre excéntrico en
modo M. Figura 9. [TV en tracto de salida con gasto cardiaco conservado de 18:4.

B

Figura 8. Evaluacion de la funcién diastolica normal con presion de la auricula izquierda normal. A. Septal. B. Valvula Mitral. C. Lateral. D. IT.
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Video 2. Eje corto paraesternal del Ventriculo izquierdo, engrosamiento
segmentario conservado, masa sin evidencia de hipertrofia ventricular.

mm Ecocardiografia

mm Tomografia computarizada TR

mm Decisiones terapéuticas

Figura 10. Linea de tiempo del caso.

Con base en los hallazgos clinicos y de imagen, el caso fue discutido en una
evaluacion multidisciplinaria, estableciéndose la decision terapéutica y la pla-
nificacion del manejo considerando la coexistencia de coartacion de la aorta,
valvula adrtica bicuspide y anomalia coronaria congénita, asi como la patologia
aortica asociada.
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Evaluacion diagnéstica

La evaluacion diagnostica se basé en una combinacion de exploracion clinica
y estudios de imagen cardiovascular avanzados, con el objetivo de caracterizar
la anatomia valvular, coronaria y adrtica.

El ecocardiograma transtordcico constituyd el primer estudio diagndstico rele-
vante, permitiendo identificar una vélvula adrtica bicuspide sin rafe (Video 1),
sin evidencia de estenosis ni insuficiencia valvular significativa. La funcion ven-
tricular izquierda se encontraba conservada (Video 2).

Posteriormente, se realizd una angiotomografia computarizada coronaria
(CTA), que permitio caracterizar con mayor precision la anatomia cardiovascu-
lar. Este estudio confirmd la presencia de una arteria coronaria Unica originada
en el seno coronario izquierdo, una variante anatémica poco frecuente que
implica que toda la perfusiéon coronaria depende de un Unico ostium coronario.

Desde el punto de vista embrioldgico, la coexistencia de estas anomalias po-
dria explicarse por alteraciones en las vias moleculares que regulan el desa-
rrollo del tracto de salida cardfaco, en particular aquellas mediadas por genes
como NOTCHT y GATAS, los cuales se han relacionado con la formacion de la
valvula adrtica y del sistema coronario®.

En pacientes con VAB se han descrito diversas anomalias coronarias asociadas,
incluyendo tronco coronario corto, ostium separados, inversion de la dominan-
Cia coronaria u origen anémalo de la coronaria derecha’.

Asimismo, la evaluacion por imagen permitié identificar una coartacion de aor-
ta tipo adulto localizada a nivel del istmo adrtico, con dilatacion posestendtica
de la aorta tordcica descendente y desarrollo de circulacion colateral, hallazgos
caracteristicos de una coartacion de larga evolucion®’.

La identificacion precisa de estas alteraciones estructurales fue fundamental
para comprender la anatomfa cardiovascular del paciente y para orientar ade-
cuadamente la planificacion terapéutica.

Intervenciones terapéuticas

En este caso, el objetivo principal de la evaluacion cardiovascular fue definir la
anatomia estructural del paciente en el contexto de la planificacién quirtrgica del
aneurisma de aorta toracica descendente. Dado que el paciente presentaba una
valvula adrtica bicuspide sin disfuncién significativa, no se indicé intervencion
valvular inmediata. Asimismo, la coartacion de aorta tipo adulto fue identificada
durante la evaluacion por imagen; sin embargo, la decision terapéutica inicial
se centro en la planificacién del manejo del aneurisma adrtico, mientras que la
coartacién y las anomalias congénitas asociadas fueron consideradas durante la
evaluacién multidisciplinaria para definir la estrategia quirdrgica mas adecuada.

La estrategia diagndstica se apoyd en una evaluacion integral mediante técni-
cas de imagen avanzadas, particularmente la angiotomografia computarizada
coronaria, que permitié definir con precision la anatomfa coronaria y adrtica.
Esta caracterizacién anatémica detallada fue esencial para la planificacion del
abordaje quirtrgico del aneurisma, considerando el riesgo potencial asociado
a la presencia de una arteria coronaria Unica.

El manejo del paciente se realizé mediante un enfoque multidisciplinario, con
la participacion de cardiologia, cirugia cardiovascular y radiologia cardiovascu-
lar, con el objetivo de optimizar la estrategia terapéutica y minimizar los riesgos
perioperatorios asociados a las anomalias anatémicas identificadas®.
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Seguimiento y resultados

Tras la evaluacion diagndstica completa, el paciente continud en seguimiento
por los Servicios de Cardiologia y Cirugia Vascular para la planificacién del ma-
nejo definitivo del aneurisma de aorta toracica descendente.

La identificacién de una arteria coronaria izquierda Unica tuvo especial relevan-
cia clinica, ya que cualquier compromiso de este vaso podria afectar de forma
significativa la perfusion miocardica. Por esta razén, el conocimiento detallado
de su origen y trayecto fue considerado un elemento clave en la planificacion
del tratamiento.

Durante el seguimiento inicial no se documentaron signos de disfuncion valvu-
lar significativa ni progresion clinica de los sintomas.

El caso ilustra la importancia de realizar una evaluacién anatémica integral en
pacientes con patologia adrtica, particularmente cuando se identifican ano-
malias congénitas asociadas que pueden modificar el abordaje diagndstico y
terapéutico.

Discusion

La coartacién de aorta es una cardiopatia congénita caracterizada por un estre-
chamiento localizado de la aorta, generalmente a nivel del istmo adrtico distal
al origen de la arteria subclavia izquierda. Aunque habitualmente se diagnos-
tica en la infancia, un porcentaje de pacientes permanece sin diagnostico has-
ta la edad adulta, especialmente cuando existe un desarrollo progresivo de la
circulacién colateral que atenua parcialmente el gradiente hemodinamico. En
estos casos, los hallazgos clinicos pueden incluir hipertensién arterial en miem-
bros superiores, diferencia de presion arterial entre extremidades y soplos dor-
sales asociados a circulacién colateral™®.

La coartacion adrtica forma parte de un espectro mas amplio de cardiopatias
congénitas asociadas, siendo la valvula adrtica bicuspide (VAB) la anomalia
mas frecuentemente encontrada. Diversos estudios han demostrado que entre
el 50 y el 80% de los pacientes con coartacion de la aorta presentan VAB, lo
que sugiere un origen embriolégico y genético comun relacionado con alte-
raciones en el desarrollo del tracto de salida ventricular izquierdo y de la aorta
proximal''?, La identificacion de esta asociacion es clinicamente relevante, ya
que la VAB puede predisponer a disfuncion valvular progresiva y aortopatia a
lo largo del tiempo'

En el presente caso, la vélvula adrtica bicUspide correspondié a un sub-
tipo sin rafe (Sievers tipo 0), variante menos frecuente caracterizada por
la presencia de dos cuspides simétricas sin evidencia de fusién comi-
sural. Esta clasificacion fue descrita por Sievers y Schmidtke y continua
siendo el sistema mas utilizado para caracterizar la morfologia de la val-
vula adrtica bicuspide's. Aunque este subtipo puede presentar menor
predisposicion a disfuncion valvular temprana en comparacion con las
vélvulas con rafe, sigue formando parte del espectro de aortopatia aso-
ciada a VAB, que incluye dilatacién adrtica y alteraciones estructurales
de la pared vascular'.

La dilatacién de la aorta tordcica descendente observada en este paciente
corresponde a dilatacion posestendtica secundaria a la coartacion de aorta no
tratada durante décadas. En la coartaciéon del adulto, la obstruccion cronica al
flujo genera cambios hemodinamicos complejos, incluyendo un incremento
del estrés parietal distal al sitio de estrechamiento y el desarrollo de extensas
redes de circulacion colateral, factores que pueden favorecer la dilatacién pro-
gresiva de la aorta distal™.
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Adicionalmente, este caso presentd una anomalia coronaria congénita con-
sistente en un origen Unico de la arteria coronaria izquierda con ostium co-
ronario Unico, hallazgo poco frecuente en la poblacion general. Aunque mu-
chas anomalias coronarias pueden permanecer asintomaticas durante anos,
su identificacion adquiere relevancia clinica en el contexto de la patologia
adrtica o cirugfa cardiovascular, ya que la dependencia de un Unico ostium
coronario puede aumentar el riesgo potencial de compromiso de la perfu-
sion miocdrdica ante alteraciones hemodinédmicas o durante procedimientos
quirdrgicos'.

En pacientes con cardiopatia congénita del adulto, la caracterizacién anaté-
mica precisa mediante técnicas de imagen avanzadas resulta fundamental. La
angiotomografia computarizada cardiovascular permite evaluar simultanea-
mente la anatomia de la aorta, las valvulas cardiacas y el origen y trayecto de las
arterias coronarias, proporcionando informacion detallada para la planificacion
terapéutica y la estratificacion del riesgo®'”.

Este caso ilustra la importancia de considerar la coartacion de aorta dentro del
espectro de cardiopatia congénita del adulto no diagnosticada en la infancia,
asi como la necesidad de realizar una evaluacion anatémica integral que per-
mita identificar anomalias cardiovasculares asociadas. El reconocimiento de
estas combinaciones poco frecuentes tiene implicaciones relevantes para el
manejo clinico, la planificacién quirdrgica y el seguimiento a largo plazo de
estos pacientes®'!.

Conclusion

Presentamos el caso de un adulto mayor con una cardiopatia congénita con
multiples asociaciones. Es muy posible que colaterales asociadas a la Coarta-
cion han permitido una vida normal sin deterioro de su valvula bicuspide ni
de la funcion del ventricular. Se resalta la dificultad en la toma de decisiones
cuando la cardiopatia no es tratada en la nifiez y llega a la adultez evolucionada

Ideas para recordar

Los pacientes con coartacion de aorta pueden llegar a la adultez sin diag-
nostico.

Las asociaciones como en el presente caso afaden complejidad anatémica
y tiene consecuencias clinicas.

La multimodalidad de imagenes desemperia un papel fundamental para la
caracterizacién precisa de la anatomia adrtica, valvular y coronaria, asf como
para la adecuada planificaciéon terapéutica.
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