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Perfusión miocárdica con ecocardiografía: A la búsqueda del Santo Grial. 

L os contrastes ecocardiográficos son suspensiones de microburbujas que, inyectadas por vía intravenosa, aumentan la intensidad de la 
señal ecográfica mejorando sensiblemente la relación señal-ruido.

La primera descripción del ”efecto de contraste” fue realizada por Gramiak and Shah en 1968, quienes observaron que las burbujas de 
suero salino inyectadas en aorta ascendente producían opacificación de las cavidades cardíacas(1).  A partir de estos hallazgos se investigaron los 
primeros agentes de contraste que eran producidos por la agitación manual de sustancias diversas como solución salina, dextrosa, peróxido de 
hidrógeno, etc. Sin embargo, estas sustancias sólo podían producir opacificación de las cavidades derechas, ya que eran incapaces de atravesar 
la barrera de la microcirculación pulmonar, donde eran destruidas. 

Feisntein et al. describieron el proceso de sonicación, mediante el cual un sonido de alta energía transforma el aire dentro de un medio líquido en 
microburbujas(2). Con la aplicación de esta técnica en una solución de albúmina humana fue posible obtener burbujas más estables y de un tamaño 
homogéneo, menor de 10 micras, lo que sentó las bases para el desarrollo del primer contraste capaz de opacificar las cavidades izquierdas. 

Los agentes de contrastes de Primera Generación contenían burbujas con aire en su interior, el cual es altamente difusible y rápidamente se 
escapa de las mismas al mezclarse con la sangre. Esto traía como consecuencia una disminución del tamaño de la burbuja y por lo tanto una 
menor capacidad de dispersión del ultrasonido. Sin embargo, agentes como el Levovist, mejoraban la estabilidad de las microburbujas de aire, 
al incorporar una sustancia surfactante (ácido palmítico)(3). Posteriormente se desarrollaron nuevos agentes de contraste, llamados de Segunda 
Generación, que contenían gases de alto peso molecular, con menos solubilidad y difusión. Estas características les conferían una mayor estabi-
lidad y una vida media más prolongada, y son los que se utilizan en la actualidad(3-4). 

De forma simultánea al diseño de ecopotenciadores más eficaces, se produjo un importante desarrollo tecnológico en los equipos de ultra-
sonidos con el fin de mejorar su capacidad de detección de las microburbujas, ya que ésta era muy limitada en los equipos convencionales.  
Actualmente existen diversos métodos que aprovechan los fenómenos de producción de ondas armónicas por las microburbujas expuestas a 
los ultrasonidos para separar la señal del contraste de la señal tisular. De esta manera el uso de contraste en ecocardiografía, aunque presenta 
problemas de obtención del producto en algunos países latinoamericanos, se ha introducido en la rutina de muchos laboratorios a lo largo del 
mundo con unas indicaciones claramente definidas.

El uso de ecocardiografía de contraste en la rutina del laboratorio de imagen.

Actualmente las aplicaciones de los ecopotenciadores son muy diversas y han expandido la capacidad diagnóstica de la ecocardiografía al redu-
cir sensiblemente los pacientes con estudios no interpretables. Se debe considerar un control de calidad de un laboratorio de ecocardiografía la 
utilización de ecopotenciadores para mejorar la visualización del VI al menos en un 5% de los estudios.

En líneas generales las indicaciones admitidas de pueden resumir en estos apartados (5-13)

•	 Opacificación del ventrículo izquierdo y detección del borde endocardio en pacientes con mala ventana ecocardiográfico.
•	 Cuantificación de los volúmenes ventriculares izquierdos y fracción de eyección.
•	 Complicaciones mecánicas post infarto.
•	 Detección y caracterización de masas intracardiacas.
•	 Caracterización de miocardiopatías: miocardiopatía hipertrófica apical y miocardiopatía no compactada.
•	 Apoyo a la ablación septal en la MCH.
•	 Patología aórtica y específicamente la disección aortica.
•	 Potenciación de la señal Doppler.
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A la búsqueda del Santo Grial: Perfusión miocárdica en la cardiopatía isquémica.

El uso más provocador de las técnicas de contraste es la posibilidad de analizar la perfusión miocárdica. Es a partir de la mediados de la década 
de los 90 cuántos diferentes grupos de trabajo demuestran la posibilidad de obtener opacificación del miocardio izquierdo, utilizando tecnolo-
gía del segundo armónico. 

Tras la inyección de contraste venoso, estudios experimentales demostraban que las microcavitaciones de los diferentes agentes de contraste 
tenían un comportamiento extravascular muy similar al de las células rojas de la sangre(14). Al mezclarse las microburbujas con la sangre su con-
centración dentro de una determinada área del miocardio izquierdo y en un determinado momento, reflejaba el volumen relativo de sangre 
dentro de esta región(15-16). Aún más se podían obtener distintos datos de cuantificación dependiendo de la dinámica de entrada del flujo de 
burbujas en el árbol coronario: cuando se administraba un bolo de contraste intracoronario se producía un rápido aumento de intensidad de la 
señal en el miocardio, que ecocardiografíamente se llenaba de “ecos blancos“ hasta un máximo ,después del cual la intensidad se mantenía en 
un tiempo y luego disminuía poco a poco , este comportamiento se define como una curva de tiempo-intensidad(17). A partir de esta curva era 
posible estimar el tiempo medio de tránsito del contraste en el miocardio así como el volumen de sangre del mismo. Se podía establecer una 
relación lineal entre la concentración de microburbujas y la intensidad de la señal generada. Los patrones de perfusión normal y anormal fueron 
descritos posteriormente con detalle en modelos caninos y humanos.

Cuándo utilizar ecocontraste para valoración de la perfusión en cardiopatía isquémica: Los grandes “fuegos artificiales” de los estu-
dios científicos

Existe una gran cantidad de trabajos en la literatura de los últimos 20 años, que confirman la posibilidad teórica de utilización de contraste en 
muy diferentes situaciones en el entorno del estudio de la perfusión en la cardiopatía isquémica. De una manera muy breve los podemos agru-
par en diferentes apartados:

•	 Perfusión  miocárdica en la detención la enfermedad coronaria: !!!Tan potente o superior al SPECT ¡¡:¿El santo Grial descubierto?

Aunque podríamos traer a esta editorial muy numerosos trabajos en la literatura, que confirman la superioridad de la técnica de ecocardiografía 
de contraste sobre la técnica estándar de Medicina nuclear, me voy a referir únicamente a dos poderosísimos estudios, por tratarse de estudios 
multicéntricos organizados por grupos muy solventes:

1-En el año 2006 un muy poderoso estudio publicado en JACC prospectivo y multicéntrico capitaneado por R. Senior(18), nombre  que esta 
unido a la pasión y a los grandes estudios apoyando el uso de contraste/perfusión, establece una comparación entre la ecocardiografía de 
contraste y el SPECT  para la detección de enfermedad coronaria significativa, en pacientes con clínica sugerente de enfermedad coronaria: 
La conclusión de este trabajo es absolutamente clara para los autores. Se confirma que el estudio de la perfusión miocárdica con contraste 
ecocardiográfico es totalmente comparable a los datos de perfusión obtenidos con Medicina Nuclear en la detección de enfermedad corona-
ria (sensibilidad 84% versus 82%, especificidad 56% versus 53%) no solo en segmentos individuales sino también en localizar de la enfermedad 
por el territorio afectado y en valorar la enfermedad multivaso. Este trabajo fue realmente el primer estudio con un volumen grande de en-
fermos, que mostraba de una manera aparentemente definitiva que el contraste era comparable al estudio de SPECT en la definición y diag-
nóstico de la cardiopatía isquémica. Es importante recordar que el SPECT en USA es el primer método de diagnosticar isquemia en la rutina.

2-Por si el anterior trabajo no hubiese sido suficientemente claro, en el año 2013 se organiza un estudio europeo(19), financiado en su totalidad 
por una compañía de contraste, que pretende ser el definitivo para responder a la pregunta eterna: ¿SPECT o contraste en la detección y 
diagnóstico de enfermedad coronaria? Se trataba de un estudio multicéntrico en el que participaban 34 centros europeos, de nuevo lidera-
dos por R. Senior, con prácticamente la totalidad de centros que habían publicado sobre Eco contraste. La conclusión del trabajo de nuevo 
confirmaba la sensibilidad superior de las técnicas de contraste con respecto a la medicina nuclear en la detección de enfermedad coronaria. 
El contraste tenía mas sensibilidad comparado con el SPECT (75,2% versus 49,1% p>0.0001) aunque la especificidad era inferior en lesiones 
>70%. Igualmente los niveles de sensibilidad para pacientes con enfermedad de un solo vaso con estenosis mayor del 70% era mejor para los 
estudios con contraste 72%, que para la medicina nuclear 42%: p<0.0001. El valor pronóstico del método aumentaba durante la dobutamina 
con estudio de la contracción segmentaria estudiada simultaneamente a la valoración de la perfusion. 

•	 Perfusión miocárdica en la unidad de dolor torácico y en la Unidad Coronaria.

Dentro de las posibilidades del uso del contraste genero mucho interés la potencial utilidad en los pacientes evaluados en Urgencias por 
dolor torácico. El ecocontraste se podía realizar más rápidamente que otras técnicas como la detección de marcadores de daño miocárdico 
o una prueba de detección de isquemia. La evaluación simultánea de la perfusión miocárdica con contraste mejoraba la estratificación de 
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riesgo de los pacientes con dolor torácico: los pacientes con defectos de perfusión tenían un riesgo 2.4 veces mayor de presentar eventos 
precoces(20). Tanto las anomalías de contracción segmentaria como los defectos de perfusión eran predictores independientes de eventos 
cardiovasculares. Además, la evaluación contracción-perfusión en la unidad de dolor torácico mostraba ser coste-efectiva y así se sugería que 
pacientes que tenían un estudio de eco contraste normal podrían ser dados de alta directamente reduciendo la tasa de admisión en un 45%. 
En la Unidad Coronaria, la valoración simultánea contracción-perfusión con ecocardiografía de contraste podría ser potencialmente muy útil. La 
restauración del flujo en la arteria responsable del infarto no siempre se acompaña de la normalización del flujo en la microcirculación coronaria 
debido a fenómenos de necrosis de los capilares o embolización distal(21). Este fenómeno, conocido como no-reflujo, es un predictor muy im-
portante de eventos clínicos adversos y de remodelado ventricular adverso(22). Por la distribución intravascular de los ecopotenciadores, en los 
estudios de perfusión miocárdica con ecocardiografía de contraste, las zonas de no-reflujo aparecen como defectos de repleción intramiocárdi-
cos, y esta técnica parecia más precisa para predecir la recuperación miocárdica que los datos ECG y angiográficos(23).  Era atractiva la posibilidad 
de valorar previamente al alta en los pacientes con síndrome coronario agudo de forma simultánea dos variables con valor pronóstico: FEVI y 
obstrucción microvascular.

•	 Detección de isquemia mediante el estudio de la perfusión miocárdica durante la ecocardiografía de estrés.

En la cascada isquémica, las alteraciones de la contracción segmentaria aparecen más precozmente que la angina y los cambios ECG, pero el 
fenómeno más precoz que se puede detectar mediante técnicas de imagen es el defecto de perfusión. Por eso resultaba muy atractiva la po-
sibilidad de realizar estudios de estrés con ecocardiografía de contraste combinando la detección de alteraciones reversibles de la contracción 
segmentaria con la de defectos inducibles de perfusión. 
De nuevo la literatura confirma que la evaluación combinada contracción-perfusión con ecocardiografía aumentaba la sensibilidad del diag-
nóstico de cardiopatía isquémica(24-26), mejoraba la definición de la extensión de la isquemia y por lo tanto también la predicción de eventos 
cardiovasculares durante el seguimiento de estos pacientes en comparación con la evaluación aislada de la contracción segmentaria. 

•	 Área en riesgo. Tamaño final del infarto.

Tras una oclusión coronaria prolongada, la onda de necrosis progresa desde el endocardio hasta el epicardio. Si el tiempo de oclusión es breve, 
el infarto afecta únicamente al subendocardio y conforme la oclusión es más prolongada aumenta la transmuralidad. El tamaño final del IAM 
viene determinado por la duración de la oclusión coronaria y también por el tamaño del área en riesgo y la presencia de circulación colateral. 
La ecocardiografía de contraste podía ser el método ideal para delimitar el área funcional en riesgo durante la oclusión coronaria(27) y predecir 
el tamaño final del infarto(28). 
A mediados de los 90, Porter(29) fue el primero en demostrar que era posible definir el área de miocardio en riesgo mediante la administra-
ción intravenosa periférica de ecopotenciadores de segunda generación, un hallazgo confirmado posteriormente en numerosos estudios 
clínicos(30-31) La ecocardiografía de contraste es por tanto muy útil para estratificar el riesgo en pacientes con IAM, diferenciando aquellos con 
riesgo medio-bajo, de los que presentan defectos de perfusión extensos con nula o pobre circulación colateral.
La estratificación del riesgo mediante eco contrate es mas precisa que con las variables hemodinámicas que sólo se alteran cuando el área 
en riesgo es importante (25-40% del ventrículo izquierdo) o con las variables clínicas, como la fracción de eyección, que cae con un área en 
riesgo moderada (18%)(32).

La tozuda realidad de la vida diaria: El estudio de perfusión miocárdica con contraste ecocardiográfico se hace excepcionalmen-
te en la rutina:

A pesar de los trabajos anteriores, que muestran que en la literatura existe mucha información a favor del uso del contraste como método de 
análisis de la perfusion miocárdica, la realidad del trabajo diario de la práctica mayoría de los laboratorios de ecocardiografía del mundo es que 
las técnicas de contraste para análisis de perfusión están relegadas, cuando no olvidadas en la rutina.

Se podría justificar la no utilización el eco de contraste en el ámbito latinoamericano porque en muchos países es prácticamente imposible 
obtener el contraste. Pero esta realidad no solo es específica de esta área sino que igualmente sucede en Europa y en los Estados Unidos.

En una reciente encuesta que realizamos en la Sociedad Española de Imagen Cardíaca y con las limitaciones que implica haberla obtenido por 
las redes sociales, a la pregunta ¿Utilizas el contraste ecocardiográfico para valorar la perfusión miocárdica?: El 91% de las respuestas respondían 
que jamás o que era una técnica absolutamente muerta, únicamente el 2% decían que lo utilizaban de manera rutinaria y el 6% que lo hacían 
ocasionalmente. Creo que estos números reflejan absolutamente la realidad del método. El contraste para estudiar la perfusión miocárdica no 
se utiliza en la práctica de la rutina de cientos de laboratorios alrededor del mundo contradiciendo la literatura científica. Sin duda una de las 
máxima discrepancias entre la información de literatura científica y su aplicación en la rutina diaria, es la utilización del contraste para valorar la 
perfusion miocárdica. Existe un sin fin de razones que pueden explicar en parte estas discrepancias, que voy a tratar de enumerar:
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1. La técnica de contraste para perfusión miocárdica es muy manual dependiente: exige ser extraordinariamente cuidadoso desde la prepa-
ración del producto y con los diferentes métodos de administración del material. La vía de administración en bolo o por infusión continua. 
La colocación de los distintos setting del aparato para evitar atenuaciones o bajos niveles de señal. La frecuencia de emisión del impulso 
ultrasónico en tiempo real o con diferentes triggering, la duración de los pulsos de la señal. El análisis visual o cuantitativo de los resultados.

2. Existe un caos tecnológico que se ha mantenido a lo largo de los años, cada compañía ha tratado de ofrecer sus sistemas tecnológicos para 
realizar los estudios de contraste: power modulation, tissue acoustic emisión, inversión de fase, power Doppler, imagen coherente, inversión 
de pulsos. Toda esta oferta ha producido una falta de homogeneidad de los estudios, que no ha facilitado su difusión.

3. La pasión poco critica de los estudios científicos que parecen situar como lo normal lo que es excepcional. Nuestro grupo trabajo durante 
años en el estudio de la perfusion miocárdica con contraste, incluso publicamos un texto de gran difusión en Ingles sobre el método (33). 
Tenemos por tanto una amplia experiencia en el estudio de la perfusion del miocardio. Es cierto  que muchas veces los estudio cuantitativos 
exigían una dedicación y esfuerzo notable, con horas en el análisis de lo estudios, becarios y personal especifico dedicado: los resultados eran 
óptimos en la producción científica pero olvidábamos que no eran trasladables por su complejidad  a la “vida diaria”. 

Un ejemplo, que puede ayudar a comprender la escisión entre ciencia y rutina: Nuestro grupo describió por primera vez que el contraste post 
angioplastia primaria era el mejor predictor de la recuperación funcional o de viabilidad miocardica(23). Cada estudio lo realizaba una persona 
rigurosamente entrenada para realizar el contraste tras abrir la arteria responsable. El análisis de las curvas de perfusion llevaba literalmente horas 
de estudio. Sin duda el resultado era científicamente cierto pero de nula aplicación clínica. 

Los estudios de contraste/perfusión se mantiene ahora en un muy limitado mundo formado por escasos grupos, básicamente de Italia, Inglate-
rra y USA, con gran poder de presión, que mantiene una llama iniciática, una antorcha que cada vez esta mas alejada del mundo real, al menos 
para el resto del mundo.

¿Existe futuro para el contraste en ecocardiografía?

Debe haber un cambio importante en el uso de las técnicas de contraste para que estas puedan utilizarse de una manera rutinaria en la va-
loración de la perfusión miocárdica. En mi opinión solo hay dos posibilidades para que se produzca este cambio: o bien una mejoría de los 
contrastes o bien una mejoría tecnológica. 

Con respecto a la primera personalmente creo que no se necesita una mejoría en la calidad de las microcavitaciones. Efectivamente los con-
trastes actuales producen importantes ecos de backscatter generados por las vibraciones de las burbujas, que son los que detectamos con el 
ecocardiograma. No necesitamos que las burbujas resuenen más, sino que tecnológicamente seamos capaces de detectar cambios mínimos 
de la señal generada por la vibración de las microcavitaciones. La incorporación de la inteligencia artificial y la radiomica en el estudio de las 
modificaciones que se produce en el miocardio tras el paso de contrate probablemente tenga la solución.

El estudio con Inteligencia Artificial de los cambios en la textura, tramas, intensidad, estructura y decenas de parámetros, obtenidos y compara-
dos antes y después del contraste, en los diferentes segmentos del miocardio, podrían ser teóricamente el camino que nos lleve al Santo Grial, 
aunque nadie todavía se ha lanzado por este via. El uso de la Radiomica, que no es otro que ir mas allá de lo que ve el ojo humano, está dando 
unos resultados espectaculares en otros campos de la imagen y podría igualmente ser aplicado en el estudio de la perfusión miocárdica con 
ecocardiografía.

De estos cambios dependerá que el contraste para el estudio de la perfusion miocardica tenga esperanza de vida o sea simplemente, como lo 
es ahora, un fuego artificial sin impacto en la rutina de los estudios de nuestros enfermos. Solo el tiempo nos dará la respuesta.

 

Prof. MA García Fernández
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Comunicación 

interauricular
	▻ 4DFlow
	▻ Cardiorresonancia 

magnética

La cardiorresonancia magnética - 4D Flow es una técnica relativamente novedosa que permite la evaluación 
de flujos en las tres dimensiones del espacio más una cuarta representada por el tiempo a lo largo del ciclo 
cardíaco. La comunicación interauricular (CIA) tipo ostium secundum (OS) es el defecto interauricular de 
origen congénito más frecuente. Se presentan los estudios de cuatro pacientes con diagnóstico de CIA-OS 
valorados con cardiorresonancia-4DFlow en nuestro centro, que permiten mostrar la enorme utilidad de la 
técnica en esta patología congénita.

Keywords ABSTRACT
	▻ Atrial septal defect
	▻ 4DFlow, Cardiac magnetic 

resonance 

Cardiac magnetic resonance-4DFlow is a relatively new technique that allows the evaluation of flows in the three 
dimensions of space plus a fourth represented by time throughout the cardiac cycle. Atrial septal defect (ASD) 
ostium secundum (OS) type is the most common congenital atrial septal defect. We present the studies of four 
patients with a diagnosis of ASD-OS assessed with cardiac magnetic resonance-4DFlow in our center showing the 
usefulness of the technique in this congenital pathology

Cardiorresonancia magnética (CRM)- 4D Flow

En la última década se están desarrollando gracias al avance tecnológico se-
cuencias de CRM cada vez más avanzadas. De forma reciente; la CRM-4D Flow, 
la que al principio sólo representaba una posible idea efímera, o como nuestro 
profesor el Dr. García Fernández siempre nos dice, “un bonito fuego artificial”, se 
ha venido consolidando en algunos grupos; entre ellos el nuestro, en el Hos-
pital Universitario Quirónsalud de Madrid, dentro de su práctica clínica diaria 
habitual. 

La tecnología CRM-4D Flow permite valorar en las tres dimensiones del espa-
cio y una cuarta, representada por el tiempo a lo largo del ciclo cardíaco, los 
diversos flujos a cualquier nivel deseado dentro del volumen tridimensional 
adquirido. Estudios actuales demuestran la excelente variabilidad intra e inte-

robservador de la técnica en diversos escenarios(1-4) siendo en la valoración de 
flujos en cardiopatías congénitas; la estrella, “la piedra angular”, de una secuen-
cia en continuo crecimiento con un presente y futuro imparable en el campo 
de la CRM.

Para que una nueva técnica/secuencia se introduzca diariamente en 
nuestra rutina en la imagen cardíaca, debe ser capaz de cumplir varias 
premisas. Por un lado, debe haber demostrado previamente ser una téc-
nica fiable y reproducible. Al mismo tiempo, debe superar las ventajas que 
ofrece de por sí, la secuencia utilizada de forma clásica o la técnica con-
siderada como la “habitual” para dicho fin. Finalmente, el balance tiempo 
de adquisición-interpretación-resultado debe encontrarse siempre en el 
lado positivo de la balanza. En el análisis previo, la CRM-4D Flow resulta 
muy bien posicionada. Por un lado, son cada vez más los estudios que 
demuestran la fiabilidad y reproducibilidad de la técnica(1-4), tanto en la 
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valoración de valvulopatías(2), patología aórtica, como dentro del campo 
de las cardiopatías congénitas(1,3,4). Por otro lado, cuando se compara con 
las técnicas habituales de valoración de flujo por CRM, contraste de fase-
2D, donde únicamente la evaluación de los flujos se realiza en una única 
dirección del espacio, el 4D Flow cumple y sobrepasa la utilidad del previo 
reseñado(5). 

La CRM-4D Flow nos otorga como veremos a lo largo de la revisión, una exce-
lente visualización de los flujos con color como si con “Doppler-color” en eco-
cardiografía transtorácica estuviésemos tratando, pero sin las limitaciones de 
una mala ventana acústica. Supone un gran avance con respecto a las técnicas 
de contraste de flujo-2D, donde únicamente somos capaces de realizar el aná-
lisis en escala de grises en un único corte planificado. Al tratarse de la adquisi-
ción de una caja volumétrica de datos en el espacio, el 4D Flow nos permite de 
forma retrospectiva, realizar mediante reconstrucción multiplanar (MPR) todas 
las medidas de flujo deseadas dentro de ese volumen tridimensional, por lo 
que el factor tiempo de adquisición, tan criticado por algunos “non-believers” 
de la técnica, deja de ser una limitante cuando valoramos casos simples de 
cardiopatías congénitas en CRM, como una coartación aórtica donde necesi-
taríamos de la planificación individuales de numerosos contrastes de flujo-2D 
a diversos niveles de la aorta/raíz aórtica, prolongando inclusive aún más el 
tiempo de adquisición. Por no hablar de sus grandes ventajas en la valoración 
de casos complejos de cardiopatías congénitas donde tan sólo la evaluación 
inicial cualitativa de los flujos otorga una enorme seguridad en el momento 
de llevar a cabo el análisis y emitir un resultado que en muchas oportunidades 
será determinante para el devenir de nuestros pacientes.

Comunicación interauricular (CIA) tipo ostium 
secundum (OS)

La Comunicación interauricular (CIA) representa entre el 5-15 % de las car-
diopatías congénitas (CC)(6) con una predisposición por el sexo femenino. 
Exceptuando a la válvula aórtica bicúspide, la CIA constituye la CC más fre-
cuente en la edad adulta(7). Consiste en un defecto del tabique interauricu-
lar (TIA) que comunica ambas aurículas y en función de su localización se 
divide en los distintos tipos. La más frecuente es la CIA Ostium Secundum 
(CIA-OS), en torno al 80%, localizándose en la zona media del TIA, alrededor 
de la fosa oval.

Se pueden asociar a otras lesiones cardiacas como el drenaje venoso pulmonar 
anómalo, estenosis de la válvula pulmonar y el prolapso de la válvula mitral, entre 
otras. Como consecuencia del cortocircuito izquierda-derecha a través de la 
CIA de forma mantenida, cuya magnitud dependerá de la distensibilidad de 
los ventrículos, el tamaño del defecto y la presión de las aurículas, se produce 
una sobrecarga de volumen de las cavidades derechas e hiperaflujo pulmonar 
pudiendo cursar con insuficiencia cardiaca, hipertensión pulmonar y arritmias 
auriculares 

Análisis con CRM-4D Flow de cuatro pacientes 
con diagnóstico de CIA-OS

Figura 1. Reconstrucción MPR-4 cámaras en paciente con diagnóstico de 
CIA-OS (flecha amarilla) mediante CRM-4D Flow. VI: ventrículo izquierdo. 
VD: ventrículo derecho. AI: aurícula izquierda. AD: aurícula derecha. CRM: 
cardiorresonancia magnética. MPR: reconstrucción multiplanar.

Figura 2. Reconstrucción MPR en las tres dimensiones del espacio, axial 
(arriba izquierda), coronal (arriba derecha) y sagital (abajo izquierda), más 
reconstrucción volumétrica tridimensional en paciente con diagnóstico de 
CIA-OS de localización anterosuperior mediante CRM-4D Flow. AI: aurícula 
izquierda. AD: aurícula derecha. TIA: tabique interauricular, análoga visión 
“en face” desde aurícula derecha. VCS: vena cava superior. Ao: aorta. 
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Vídeo 1. Reconstrucción MPR 4 Cámaras de paciente con CIA-OS.  
Ejemplo 1. Vectores demostrando la dirección izquierda-derecha del flujo 
de la CIA-OS. 

Vídeo 2. Reconstrucción MPR 4 Cámaras de paciente con CIA-OS. 
Ejemplo 2. Vectores demostrando la dirección izquierda-derecha del flujo 
de la CIA-OS.

Vídeo 3. Reconstrucción MPR 4 Cámaras de paciente con CIA-OS.  
Ejemplo 3. Vectores demostrando la dirección izquierda-derecha del flujo 
de la CIA-OS.

Vídeo 4. Reconstrucción MPR 4 Cámaras de paciente con CIA-OS.   
Ejemplo 4. Vectores demostrando la dirección izquierda-derecha del flujo 
de la CIA-OS.

Vídeo 5. Reconstrucción MPR en las tres dimensiones del espacio, axial 
(arriba izquierda), coronal (arriba derecha) y sagital (abajo izquierda), más 
reconstrucción volumétrica tridimensional (abajo derecha) en paciente con 
diagnóstico de CIA-OS con localización anterosuperior, morfología esferoide.

Vídeo 6. Reconstrucción MPR en las tres dimensiones del espacio, axial 
(arriba izquierda), coronal (arriba derecha) y sagital (abajo izquierda), más 
reconstrucción volumétrica tridimensional (abajo derecha) en paciente con 
diagnóstico de CIA-OS con localización anterosuperior, morfología ovalada.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/ar_01/Caso%20388%20VIdeo%2001.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/ar_01/Caso%20388%20VIdeo%2002.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/ar_01/Caso%20388%20VIdeo%2003.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/ar_01/Caso%20388%20VIdeo%2004.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/ar_01/Caso%20388%20VIdeo%2005.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/ar_01/Caso%20388%20VIdeo%2006.mp4
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Discusión

Como hemos podido observar en los ejemplos previos mostrados de pacientes 
con diagnóstico de CIA-OS, la técnica CRM-4D Flow no es simplemente una se-
cuencia que permita un exhaustivo análisis cuantitativo, sino que además tiene 
la gran ventaja de la valoración cualitativa visual con un gran campo de visión a 
través de un único volumen completo del corazón y grandes vasos. Si bien es 
verdad, que, en todos los laboratorios de imagen cardíaca, el principio de cuanti-
ficar debe ser la base que sustente todo reporte final que emitamos, no dejar de 
ser una verdad ineludible que por más científicos que seamos, nuestra fe, nues-
tro convencimiento en un diagnóstico determinado siempre estará fortalecido 
si disponemos de una herramienta que mediante software de análisis avanzado 
podamos reconstruir y visualizar antes de llevar a cabo su cuantificación

En el caso de la CRM-4D Flow de pacientes con CIA-OS, la secuencia nos per-
mite una importante versatilidad en su exhaustivo análisis. Gracias a las re-
construcciones MPR del volumen tridimensional (Figuras 1-2, Video 1-6), es 
posible ubicarnos directamente sobre el defecto interauricular perfectamente 
de forma perpendicular sobre el flujo de CIA y analizar detalladamente su lo-
calización y morfología a nivel del septo interauricular, visualizar las estructuras 
anatómicas cercanas relacionadas y llevar a cabo las diversas mediciones nece-
sarias, desde los diámetros mayor y menor en la fase del ciclo cardíaco con sus 
máximas dimensiones, su área (Figura 2); y por supuesto, la medición directa 
del flujo a su través. Por otro lado, mediante software de análisis avanzado es 
posible la activación de vectores y uso de “streamlines”/“pathlines” que permitan 
identificar claramente de forma visual la dirección del flujo izquierda-derecha o 
derecha-izquierda, tan importante en estos casos, ante la irreversibilidad en pa-
cientes con CIA flujo derecha-izquierda (infrecuente pero posible) en pacientes 
con hipertensión pulmonar y enfermedad de Eisenmenger. 

Al mismo tiempo, la CRM-4D Flow permite en todos los pacientes valorados con 
la técnica, la cuantificación del Qp:Qs, flujo sistémico (Qs) y flujo pulmonar (Qp) en 
cualquier nivel deseado: unión sinotubular, aorta ascendente, aorta torácica descen-
dente más vena cava superior como ejemplos para el Qs. Flujo en tronco principal 
de arteria pulmonar o sumatoria de flujos de ramas de arterias pulmonares como 
ejemplos para el Qp. De esta manera, es posible una excelente valoración interna de 
las diversas mediciones que conlleven a una mayor congruencia de nuestro análisis y 
posteriores resultados. Es factible conocer tanto de forma directa, como de forma in-
directa el flujo que pasa a través del defecto interauricular, con resultados coherentes 
en su comparativa. Finalmente, si bien la ecocardiografía transesofágica representa el 
gold standard  de oro para la evaluación de los bordes anatómicos previo a interven-
cionismo percutáneo, con las reconstrucciones MPR CRM-4D Flow esta valoración  
también es posible, obviamente tomando en consideración una menor resolución 
temporo-espacial, pero no dejando de ser una alternativa complementaria para este 
fin, si así estudios lo demuestran en un porvenir cercano.

Respecto a los aspectos técnicos de adquisición de la secuencia 4D Flow, su 
planificación es muy sencilla. Únicamente necesitamos programar previamen-
te la sensibilidad a la codificación de la velocidad (VENC, velocidad de flujo 
máxima que es capaz de detectar en la medición posterior), así como ajustar la 
caja volumétrica y el “box shimming” correspondiente sobre la región de interés. 
Teniendo siempre en mente, como es lógico, que a mayor espacio abarcado 
y mejor resolución espacial, mayores serán los tiempos de adquisición de la 
secuencia. Esta se realiza en respiración libre, con registro electrocardiográfico y 
navegador propio “self-gating” que permite la compensación de los movimien-
tos respiratorios(5). Finalmente; respecto al uso de gadolinio en la secuencia, si 
bien no es necesario para completar su adquisición, mejora y mucho la relación 
señal-ruido (SNR) lo que se encuentra en relación con una mejoría en la ratio 
velocidad-ruido (velocity-to-noise ratio) y al mismo tiempo optimiza de forma 
significativa el contraste entre los vasos y los tejidos circundantes; lo que nos 
permite, muy importante, una mejor ubicación anatómica. Por tanto; según 

nuestra experiencia, la utilización de gadolinio, siempre que sea posible, resulta 
fundamental para obtener un buen resultado final.

Si ya el presente es sólido para la CRM-4D Flow, su futuro plausible sin lugar a 
duda es absolutamente ilusionante, donde a medida que la técnica sea cada 
vez más accesible en términos de recursos tecnológicos en los diversos cen-
tros, junto con los desarrollos de inteligencia artificial y el apoyo logístico de 
profesionales físicos, permitirán avanzar en técnicas de aceleración en CRM 
como el “compressed-sensing”, acortando cada vez más los tiempos de adqui-
sición y eliminando resistencias, barreras mentales, en aquellos dedicados a la 
imagen cardíaca que tantas veces han visto caer, en forma reiterada promete-
doras secuencias en nuestro campo.

Conclusión e ideas para recordar

La tecnología CRM-4D Flow es una técnica novedosa, que permite una exce-
lente valoración cuali-cuantitativa en CRM de pacientes con cardiopatías con-
génitas y dentro de ellas, una de las más frecuentes, la CIA-OS. A través de la 
CRM-4D Flow es posible la medición directa e indirecta del flujo a través de la 
CIA, así como la valoración en términos de: ubicación, morfología, y tamaño del 
defecto interauricular. Permitiendo de igual forma, mediante herramientas de 
análisis avanzado la evaluación cualitativa de la dirección del flujo y su compre-
sión mediante MPR en las tres dimensiones del espacio. 

Ideas para recordar

•	 La técnica 4D Flow es una herramienta novedosa en cardiorresonancia car-
díaca que permte medir cualquier flujo cardíaco incluido en el volumen de 
adquisición

•	 El 4D Flow permite valorar de forma precisa la hemodinámica cardíaca espe-
cialmente en casos complejos como los pacientes con cardiopatías congénitas.

•	 Aunque la técnica de 4D Flow se puede hacer sin gadolinio, el uso de contras-
te mejora de forma importante el resultado final.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Miocarditis.
	▻ MINOCA.
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	▻ Tomografía de emisión de 

positrones.

El diagnóstico de la miocardiopatía inflamatoria aguda (MIA) continúa siendo un reto en la actualidad. La 
resonancia magnética nuclear (RMN) constituye una prueba clave gracias a su capacidad para detectar la 
presencia de edema miocárdico, hiperemia o fibrosis. La tomografía por emisión de positrones (PET), podría 
constituir una forma más directa para la identificar la MIA y cuantificar su actividad metabólica.

Keywords ABSTRACT
	▻ Myocarditis.
	▻ MINOCA.
	▻ PET.
	▻ Positron emission 

tomography

The diagnosis of acute inflammatory cardiomyopathy can be challenging. Magnetic resonance imaging (MRI) 
is a key test because it can detect the presence of myocardial edema, hyperemia or fibrosis. Positron emission to-
mography (PET) could be a more direct way to identify acute inflammatory cardiomyopathy and to quantify the 
metabolic activity of the disease.

Introducción

El diagnóstico diferencial del daño miocárdico en pacientes sin enfermedad 
coronaria que lo justifique (actualmente referido con el acrónimo MINOCA) es 
un desafío frecuente. La miocardiopatía inflamatoria aguda (MIA) es una de las 
principales causas a considerar y, la resonancia magnética cardiaca (RMC) apa-
rece como la prueba diagnóstica clave, aunque puede tener ciertas limitacio-
nes. Por otra parte, la biopsia endomiocárdica (BEM) que sería el gold standard, 
se reserva para presentaciones en forma de disfunción ventricular, arritmias 
incesantes o sospecha de miocarditis de células gigantes1.

En la MIA existe un incremento de las células inflamatorias que se puede de-
tectar mediante la tomografía por emisión de positrones (PET) con el radiotra-
zador desoxiglucosa marcado con fluoro 18 (18F-FDG). En la actualidad, fuera 
del marco del estudio de la sarcoidosis cardiaca, donde está establecido que 
es una prueba útil con una sensibilidad y especificidad del 89 y 78% respecti-
vamente2, existe escasa literatura sobre su utilidad en otros procesos inflama-
torios del miocardio3-6.

Presentamos una breve serie de casos de nuestra experiencia en el empleo 
del PET-18F-FDG como alternativa o complemento a la RMN en el despistaje de 
miocardiopatía inflamatoria en el contexto del MINOCA. 

Paciente 1 

Varón de 65 años, exfumador e hipertenso, que consulta por varios episodios 
presincopales. Estando en urgencias, sufre un síncope coincidiendo con una 
pausa sinusal de más de 5 segundos, es trasladado a la Unidad de Críticos y 
días después se implanta un marcapasos definitivo. En la analítica se detecta 
elevación de los niveles de troponina I ultrasensible (TnI US, 11.000 ng/L) y de 
la proteína C reactiva (PCR, de 5.3 mg/dL). Se reinterroga al paciente, que refiere 
un episodio de molestia precordial antes del implante del dispositivo; dado 
que presenta una sutil hipocinesia inferior y T negativas en DIII y aVF, se realiza 
coronariografía que muestra unas arterias coronarias con irregularidades no 
significativas. Como no era posible realizar una RMC por tener un dispositivo re-
cién colocado, se solicitó un estudio con PET-18F-FDG/TC (Figura 1). El estudio 
mostró un área de hipermetabolismo en región posterolateral del ventrículo 
izquierdo compatible con miocardiopatía inflamatoria. 
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Figura 1 Imágenes de: a) TC; b) PET; C) fusión PET-TC; d) reconstrucción 
MIP (maxium intensity projection); en las que se detecta un área de aspecto 
irregular de hipermetabolismo en la región posterolateral del ventrículo 
izquierdo.

Paciente 2

Mujer de 46 años sin antecedentes de interés que ingresa por infarto con eleva-
ción transitoria del ST con hipoquinesia ligera localizada en segmento inferior 
basal y TnI US máxima de 29.785 ng/L. La coronariografía muestra ateromatosis 
ligera en la coronaria derecha con cierta mejoría de calibre del vaso tras nitro-
glicerina, por lo que se atribuye el cuadro a un espasmo coronario.  Dado que 
refiere, además, un episodio catarral los días previos con leucocitosis (19.0 x 
103/µL), se decide realizar RMC para descartar MIA, pero la paciente no acepta 
por claustrofobia. En su lugar, se emplea el PET-18F-FDG/TC que muestra un 
patrón de captación compatible con MIA (Figura 2).

Figura 2: Imágenes de fusión PET-TC, cortes axiales. Incremento metabólico 
difuso en el miocardio del ventrículo izquierdo, sobre todo en la región 
inferobasal y en el septo.

Paciente 3

Varón de 45 años deportista, hipertenso y exfumador. Ingresa por síncope 
mientras practica surf. A la exploración física, monitorización y pruebas com-
plementarias no se aprecian hallazgos relevantes, salvo una elevación de TnI US 
en meseta alrededor de 700 ng/L. Se descarta enfermedad coronaria epicárdi-

ca mediante Cardio TC. Se completa el estudio con RMC, que detecta edema 
miocárdico sin cumplir criterios de Lake Louise para miocarditis. En el PET-18F-
FDG/TC (Figura 3), se observa un incremento metabólico miocárdico sobre 
todo en su cara lateral, compatible con la sospecha de MIA.

Figura 3: Imágenes de: a) TC; b) PET; C) fusión PET-TC; d) reconstrucción MIP 
(maxium intensity projection) con captación más focalizada y extensa en cara 
lateral de ventrículo izquierdo

Paciente 4

Varón de 45 años, fumador activo y dislipémico. Ingresa por un episodio com-
patible con miocarditis “eosinofílica”, muy probablemente en contexto de una 
granulomatosis eosinofílica. El curso clínico cursa sin disfunción ventricular ni 
insuficiencia cardiaca. Se descarta coronariopatía mediante coronariografía. La 
RMC no cumple criterios de Lake Louise para MIA pero se completa el estudio 
con un PET-18F-FDG/TC que muestra un aumento de la actividad metabólica en 
cara lateral (Figura 4). No se realiza BEM porque el paciente tuvo un curso evo-
lutivo favorable preocupaba la posibilidad de agudizar una insuficiencia mitral 
severa apreciada en el eco con el procedimiento. Se pauta tratamiento con cor-
ticoides y metotrexato. En los controles posteriores se encuentra  asintomático 
desde el punto de vista cardiovascular  con función ventricular normal, TnIUS 
normal y el PET-18F-FDG/TC sin captación patológica (Figura 5). 

Figura 4: Imágenes de: a) TC; b) PET; C) fusión PET-TC; d) secuencias MIB 
(maxium intensity projection) con leve incremento de actividad metabólica 
en pared lateral.
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Figura 5: a) Estudio inicial; b) estudio de control tras tratamiento 
inmunosupresor, en el que se aprecia la resolución de las captaciones focales 
sospechosas de actividad inflamatoria apreciadas en el estudio previo.

Discusión

El PET podría constituir ante la sospecha de una miocardiopatía inflamatoria agu-
da una alternativa a la RMN en pacientes con contraindicación para la misma, 
como en casos de portadores de dispositivos o en pacientes con insuficiencia 
renal e imposibilidad para la utilización de gadolinio.  Sería de gran utilidad en la 
identificación de estadios más precoces de la enfermedad o para el diagnóstico 
de miocarditis que no cumplen criterios o en los que la RMC no es diagnóstica. 
Además, permite detectar inflamación persistente en la fase crónica, monitorizar 
el tratamiento y facilitar la estratificación de riesgo de estos pacientes3. 

Ideas para recordar

•	 El PET-TC con 18fluorodeoxiglucosa permite valorar la actividad metabólica 
del miocardio.

•	 El PET-TC con 18fluorodeoxiglucosa puede ser una alternativa o un comple-
mento a la RMN cardíaca en la valoración de miocardiopatías inflamatorias 
agudas.
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Palabras clave RESUMEN
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Los pacientes con bradicardia sintomática o con repercusión hemodinámica secundaria a bradicardia tienen 
frecuentemente indicación de colocación de marcapasos transvenoso temporal. Su colocación puede hacerse 
a ciegas o con guía electrocardiográfica, siendo lo ideal guiar el procedimiento con una técnica de imagen, 
como la fluoroscopia (permite ver el recorrido extra e intracardiaco del electrodo), o con guía ecográfica (per-
mite visualizar el recorrido intracardiaco) que además tiene la ventaja de ser más accesible y evitar la radiación, 
además de descartar la presencia de una de las complicaciones más graves como es el hemopericardio.

Keywords ABSTRACT
	▻ Transvenous pacemaker.
	▻ Ultrasound.
	▻ Fluoroscopy.

Patients with symptomatic bradycardia or hemodynamic repercussion secondary to bradycardia often have indi-
cation of temporary transvenous pacemaker placement. Its placement can be done blindly or with electrocardio-
graphic guidance, but it is better if it is done with an image guide such as fluoroscopy (we can see the extra and 
intracardiac way of the electrode), or with ultrasound guidance (allows us to visualize the intracardiac way), it also 
has the advantage that is increasingly accessible and avoids radiation, in addition to ruling out the presence of one 
of the most serious complications such as hemopericardium.

Presentación de los casos

Presentamos dos de los primeros casos en los que se utilizó el ultrasonido para 
la colocación del marcapasos transvenoso en nuestra institución, en el primero 
de ellos se utilizó la ecografía para comprobar la ubicación del cable tras su 
colocación; y en el segundo, se utilizó el ultrasonido ya propiamente para guiar 
el paso del cable en las cámaras cardiacas.

Caso 1

Varón de 75 años, diabético, hipertenso, con enfermedad renal crónica, que 
acudió a emergencias por síncope, detectándose en el electrocardiograma 
(ECG) bloqueo auriculo-ventricular (BAV) de tercer grado con QRS ancho, con 

repercusión hemodinámica, por lo que se decide su ingreso en unidad de 
cuidados intensivos (UCI) y colocación de marcapasos transvenoso, el cual se 
realizó con guía de telemetría por acceso venoso yugular derecho. Se realizó 
comprobación del cable del marcapasos con ecografía cardiaca a pie de cama 
a través de ventana subxifoidea (figuras 1 y 2; videos 1 y 2) evidenciándose 
su correcta ubicación. Presentó mala evolución. con fibrilación ventricular que 
requirió reanimación cardiopulmonar avanzada con desfibrilación y ventilación 
mecánica, recuperando pulso tras 8 minutos, pasando a ritmo de marcapasos 
en VVI, evidenciándose en el ECG elevación del segmento ST en derivaciones 
DIII y AVF con descenso del ST en DI y de V2 a V6. Fue valorado por Cardiología, 
con diagnóstico de shock cardiogénico por infarto de miocardio infero-poste-
rior. Evolucionó desfavorablemente con necesidad de doble tratamiento vaso-
presor. Tras conseguir mayor estabilización el paciente fue trasladado a centro 
de mayor complejidad para posibilidad de cateterismo cardiaco.
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Figura 1. Ecografía cardiaca transtorácica, ventana subcostal de vena cava 
inferior modificada. Se aprecia el cable del marcapasos (flecha roja) que pasa 
desde la aurícula derecha (AD) hacia el ventrículo derecho (VD) a través de 
la válvula tricúspide (VT).

Figura 2. Ecografía cardiaca transtorácica, ventana subcostal de 4 cámaras 
modificada. Se aprecia el cable del marcapasos (flecha roja) que pasa desde 
la AD hacia el VD a través de la VT.

Vídeo 1. Ecografía cardiaca transtorácica, vista subcostal de 4 cámaras 
modificada. Se aprecia el cable de marcapasos transvenoso temporal (flecha 
roja) en AD, atravesando la VT y en VD.

Vídeo 2. Ecografía cardiaca transtorácica vista subcostal de vena cava 
inferior (VCI) modificada. Apreciamos el cable de marcapasos transvenoso 
(flecha roja) en AD, atravesando la VT y en VD.

Caso 2

Mujer de 85 años sin mayores antecedentes, que acudió a emergencias por 
presentar síncope con disnea post recuperación, detectándose en el ECG BAV 
de tercer grado con bloqueo de rama derecha, por lo que ingresa a UCI para 
colocación de marcapasos transvenoso. El acceso venoso se realizó a través de 
vena yugular derecha guiado por ultrasonido, y el cable de marcapasos fue co-
locado bajo guía ecográfica desde ventana subcostal; primero en vista bicava 
para observar el ingreso desde la vena cava superior (VCS) a la aurícula derecha 
(AD), y luego en vista de 4 cámaras modificada para visualizar su ingreso al ven-
trículo derecho (VD) (video 3). La paciente permaneció estable y fue derivada 
al hospital de referencia para implante de marcapasos definitivo.

Vídeo 3. Ecografía cardiaca transtorácica vista subcostal modificada. 
Colocación de marcapasos transvenoso ecoguiado. Se aprecia el ingreso 
del de cable de marcapasos transvenoso desde la vena cava superior (VCS) 
a la AD (flecha roja inicial) y posteriormente su ingreso al VD (flecha roja final).

Discusión

La bradicardia sintomática es la indicación más común para la colocación de 
marcapasos temporal o definitivo1. Los pacientes tributarios de marcapasos 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_01/Caso%20286%20Video%201.MP4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_01/Caso%20286%20Video%202.MP4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_01/Caso%20286%20Video%203.MP4
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transvenoso requieren de monitorización en una unidad coronaria o en una 
de cuidados críticos.

La colocación del cable del marcapasos se puede realizar a ciegas, como suele 
ser el caso con los cables dirigidos por flujo utilizados en emergencias, o puede 
guiarse con ECG o telemetría, fluoroscopia, ecocardiografía transtorácica (ETT) 
o ecocardiografía transesofágica (ETE)2. La fluoroscopia requiere de un equipo 
especial, además de someter al paciente a radiación. La ETE requiere de personal 
entrenado, no suele estar disponible, requiere sedación y probablemente ma-
nejo de la vía aérea. En cambio, la ETT no requiere sedación o manejo de la vía 
aérea y el equipo se está volviendo ampliamente disponible3, además de no ser 
invasivo. El trabajo pionero de Jesús et al. En el año 1992, y de Aguilera et al. en el 
año 2000, confirmaron la viabilidad y seguridad de la ecocardiografía de superfi-
cie para la colocación del cable de marcapasos transvenoso de manera guiada4, 5. 
Entre las ventajas que tiene la ecocardiografía transtorácica tenemos que es una 
modalidad de imagen sin radiación que carece de riesgos y contraindicaciones3. 

El procedimiento de inserción de marcapasos temporal transvenoso implica 
3 etapas: establecer el acceso venoso central e insertar el introductor, guiar y 
colocar el cable en el VD para lograr la captura electromecánica, y optimización 
de la configuración del generador de impulsos3. La ETT nos puede servir como 
guía en las 2 primeras etapas.

En nuestra unidad no disponemos de fluoroscopia ni de la posibilidad de rea-
lizar ETE a pie de cama, pero sí contamos con un equipo de ecografía portátil 
con software de ecocardiografía y con transductor sectorial. Los pacientes con 
diagnóstico de bradicardia que puedan requerir implante de marcapasos defi-
nitivo suelen ingresar en nuestro servicio y algunos de ellos requieren de la co-
locación de marcapasos temporal transvenoso. El acceso central preferido es el 
yugular derecho y por lo general se suele colocar dichos marcapasos a ciegas. 
Sin embargo, es cada vez más frecuente canalizar el acceso central con guía 
ecográfica y últimamente se está utilizando la ecografía para guiar también 
la colocación del cable de marcapasos en el VD. Se utiliza la ventana acústica 
subcostal para visualizar la aurícula y el ventrículo derechos. Esta ventana pro-
porciona acceso a imágenes lejos desde el campo estéril y permite al operador 
ver el marcapasos mientras avanza hacia el lado derecho del corazón3.

Desde la vista subcostal de 4 cámaras, el transductor se gira en sentido antiho-
rario y se orienta en el plano sagital hasta que se visualizan la vena cava inferior 
(VCI) y la AD3. En esta vista se puede apreciar el cable del marcapasos ingresan-
do a la AD o, en su defecto, se puede visualizar como se desplaza hasta la VCI y 
nos permite hacer la corrección necesaria. Para seguir el cable del marcapasos 
a medida que pasa a través de la válvula tricúspide hacia el VD, el transductor se 
reposiciona en el plano coronal para regresar a la vista subcostal de 4 cámaras. 
La posición ideal de la punta del cable generalmente está en el ápex del VD, y 
puede documentarse en la vista subcostal de 4 cámaras3.

La ecografía cardiaca también nos puede ser útil para evaluar la función de la 
válvula tricúspide después de la inserción, para documentar su integridad o 
para identificar un empeoramiento significativo de la insuficiencia tricúspide 
o traumatismo de las valvas, lo que puede predisponer a una morbilidad futu-
ra6. De igual manera, nos sirve para detectar la presencia de hemopericardio, 
el cual se puede diagnosticar de inmediato y ser tratado antes del desarrollo 
de taponamiento (complicaciones raras pero graves de la perforación del VD3.

El éxito de la técnica depende de la habilidad del operador para obtener las 
vistas ecocardiográficas requeridas y mantener el cable del marcapasos a la 
vista a medida que se mueve a través de las cavidades cardíacas. Una pobre 
calidad de imagen de la ventana subcostal puede impedir una visualización 
clara en pacientes obesos y en embarazadas. Del mismo modo, la ventana 
puede no ser accesible después de una esternotomía o cirugía abdominal 
superior3.

Conclusión

La ecocardiografía transtorácica es una técnica segura y eficiente, además de 
llenar un vacío importante cuando se requiere la inserción de un marcapasos 
temporal de manera electiva o de emergencia. Esto la hace muy útil para su 
utilización en unidades de críticos que no cuenten con equipo de fluoroscopia 
o en situaciones de emergencia que impidan movilizar al paciente a otro am-
biente. Y, aun contando con equipo de fluoroscopia, la ecografía sigue siendo 
una muy buena opción toda vez que evita someter a radiación no sólo al pa-
ciente sino también al personal de salud involucrado. Todo ello hace necesario 
que el personal involucrado con el manejo de pacientes críticos se familiarice 
con esta técnica de imagen.

Ideas para recordar

•	 La ecografía cardiaca a pie de cama es muy útil para guiar el recorrido intra-
cardiaco del cable de marcapasos temporal transvenoso.

•	 Es una técnica útil ya que no requiere movilizar al paciente, está libre de ra-
diación y permite valorar posibles complicaciones como lesión de la válvula 
tricúspide o hemopericardio.

•	 Los médicos involucrados en el manejo de pacientes críticos deberían estar 
capacitados en el manejo de esta técnica de imagen..
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Ecocardiografía.
	▻ Accidente cerebrovascular 

hemorrágico.
	▻ Prótesis mecánica cardíaca.
	▻ Trombo intraauricular. 

El manejo de la anticoagulación en pacientes con accidentes cerebrovasculares hemorrágicos supone un es-
cenario clínico complejo en el que es fundamental evaluar el tanto el riesgo hemorrágico como el trombótico 
de manera individualizada. Se presenta el caso de una paciente con una prótesis mecánica cardiaca y un acci-
dente cerebrovascular con transformación hemorrágica, y las complicaciones derivadas de su situación clínica. 

Keywords ABSTRACT
	▻ Echocardiography.
	▻ Hemorrhagic stroke. 
	▻ Mechanical heart valve.
	▻ Cardiac  thrombus. 

The management of anticoagulation in patients who have suffered a hemorrhagic stroke represents a difficult 
clinical scenario, in which individualized evaluation of both the hemorrhagic and thrombotic risk is essential. We 
present a case of a patient, who have a mechanical heart valve and an ischemic stroke with hemorrhagic transfor-
mation, and the complications she had due to her clinical situation. 

Presentación del caso

Presentamos el caso de una mujer de 80 años con antecedentes de fibrilación auri-
cular (FA) intervenida con un recambio valvular mitral por una prótesis mecánica en 
1990 por una valvulopatía mitral reumática por lo que la paciente estaba anticoagu-
lada con acenocumarol. Había presentado previamente un episodio de amaurosis 
fugax que se interpretó como una neuropatía óptica isquémica anterior (NOIA).

La paciente acude a Urgencias por un cuadro de afasia, asimetría facial con des-
viación de la comisura labial hacia la derecha y hemiplejia de extremidades de-
rechas de tiempo de evolución indeterminado. En la tomografía computarizada 
se apreció (TC) un área extensa de infarto establecido asociado con un leve 
componente de penumbra en el territorio de la arteria cerebral media izquier-
da debido a una oclusión completa de la arteria carótida izquierda proximal a 
su porción intracraneal (Figura 1). Se suspendió la anticoagulación porque en 
este momento presenta un INR 4.4.

En las primeras 48 horas del ingreso tuvo un pico febril de hasta 38ºC, por lo que 
se extraen hemocultivos, en los que se aísla un Staphylococcus aureus meticilin 
resistente. En el ecocardiograma transesofágico (ETE) la prótesis mecánica mitral 

es normofuncionante y no hay signos de endocarditis. Sin embargo, la orejue-
la izquierda (OI) presenta abundante ecocontraste en su interior, lo que es muy 
sugestivo de un trombo incipiente (Vídeos 1, 2, 3). En el TC de control (Figura 
2) se aprecia que la evolución es desfavorable con datos de transformación he-
morrágica. El control de la coagulación tampoco es correcto con INR superiores 
a 2.5 en las analíticas realizadas por lo que se decide demorar la decisión sobre el 
tratamiento anticoagulante a la espera de una nueva prueba de imagen. 

A pesar de que los hemocultivos de control son negativos, la paciente tiene febrí-
cula persistente por lo que se solicita un nuevo control con ETE. En esta ocasión 
se aprecia una masa móvil en la aurícula izquierda compatible con un trombo 
libre, además de material trombótico rellenando la orejuela izquierda y presencia 
de ecocontraste espontáneo grado IV/IV (Video 4, Figura 3, Videos 5, 6 y 7).

La paciente se encontraba en mal estado clínico, con un déficit neurológico 
extenso severo (NIHSS 23), y con datos en las analíticas seriadas y en  la nueva  
TC de control de una afectación isquémica multiorgánica, con infartos renales 
bilaterales y esplénico, alteración de la perfusión hepática y la persistencia de 
la transformación hemorrágica del infarto de la ACM izquierda con edema y 
efecto masa acompañantes. Tras 23 días de ingreso en los que presenta empeo-
ramiento progresivo por fracaso multiorgánico, la paciente finalmente fallece. 
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Estudio por imagen

Figura 1. TC craneal en el momento del ingreso. El estudio demuestra un 
infarto en el territorio de la arteria cerebral media izquierda y la oclusión 
completa de la arteria carótida izquierda. 

Vídeo 1. ETE basal Plano de 4 cámaras a 10º. Estudio de la prótesis mitral que 
muestra movimiento normal de los discos y jets de insuficiencia fisiológica.

Vídeo 2. ETE basal Plano de 3 cámaras a 137. La imagen muestra una válvula 
aórtica anatómica y funcionalmente normal.

Vídeo 3.  Video 1 ETE basal. Imagen biplano centrada en la orejuela izquierda 
que no tiene trombo, pero está rellena de ecocontraste espontáneo denso.  

Figura 2. TC craneal en la evolución. El estudio demuestra la transformación 
hemorrágica del infarto asociada a efecto de masa.

Vídeo 4. ETE de control. Plano de 4 cámaras. La prótesis mitral sigue 
funcionando con normalidad, pero destaca una masa móvil en la aurícula 
izquierda y que la orejuela izquierda ahora está tapizada por trombo.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_02/Caso%20348%20Video%2001.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_02/Caso%20348%20Video%2002.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_02/Caso%20348%20Video%2003.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_02/Caso%20348%20Video%2004.mp4
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Figura 3. ETE en de control. El gradiente transvalvular mitral es normal, lo 
que es otro dato que indica que la prótesis funciona con normalidad.

Vídeo 5. ETE de control. Imagen biplano centrado en la orejuela que 
muestra el cambio que se ha producido en la pared, que ahora está tapizada 
por trombo.

Vídeo 6. ETE de control. Imagen 3D. Destaca el trombo móvil en la aurícula 
izquierda y el ecocontraste en la pared.

Vídeo 7. ETE de control. Imagen 3D. Esta orientación destaca el movimiento 
amplio de la masa en la aurícula izquierda.

Discusión

Todos los pacientes portadores de una válvula cardiaca mecánica presentan 
un riesgo aumentado de eventos tromboembólicos que se puede recudir me-
diante el uso de anticoagulantes anti-vitamina K1, pero que se asocia con un 
aumento del riesgo de las hemorragias intracraneales (HIC) y sus recurrencias2. 
El valor del INR recomendado variará en función del tipo de válvula mecánica, 
la posición donde se implante y otros factores que puedan influir sobre el ries-
go embólico1. 

Para aquellos pacientes portadores de una válvula mecánica mitral con his-
toria de un accidente cerebrovascular (ACV) isquémico o un accidente is-
quémico transitorio (AIT), se recomienda un INR en torno a 2.5-3.5. Además, 
si presentan un riesgo hemorrágico ligero, se podría añadir ácido acetil sali-
cílico (AAS), con una dosis de 75-100 mg diarios, al tratamiento anticoagu-
lante. Por otra parte, si a pesar de un tratamiento antitrombótico adecuado, 
presentasen un ACV o un embolismo sistémico, sería razonable intensificar la 
terapia con una dosis de 325 mg diarios de AAS según la American Heart As-
sociation, 75-100 mg de AAS según la European Society of Cardiology3,o bien, 
aumentando el objetivo del valor del INR en función del riesgo hemorrágico 
de cada paciente1. 

Es importante mencionar que la prevención secundaria podría ser diferente en 
función de si el primer episodio de ACV ha sido antes o después del recambio 
valvular. Sin embargo, por el momento, no existe evidencia que haga distinción 
entre estas dos situaciones1. 

Uno de los escenarios clínicos más complejos es el manejo de la terapia an-
titrombótica en pacientes con una HIC. En aquellos pacientes con un ACV 
hemorrágico, la decisión de continuar con el tratamiento anticoagulante de-
penderá de cada escenario clínico concreto y de la indicación para el mismo. 
Tampoco está claro cual es el momento más adecuado para reintroducir el 
tratamiento anticoagulante tras una HIC1. Por este motivo, se recomienda la 
formación de equipos multidisciplinares formados por neurólogos, cardió-
logos, radiólogos y neurocirujanos4, y valorar datos clínicos, de pruebas de 
imagen y los riesgos de complicaciones trombóticas como hemorrágicas a la 
hora de tomar la decisión5.  

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_02/Caso%20348%20Video%2005.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_02/Caso%20348%20Video%2006.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_02/Caso%20348%20Video%2007.mp4
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Conclusión

A pesar de que todos los pacientes portadores de una válvula cardiaca me-
cánica requieren en teoría de tratamiento antitrombótico para reducir el 
riesgo de eventos tromboembólicos, el manejo de la anticoagulación en 
pacientes que han presentado una hemorragia intracraneal es complejo y 
las decisiones deben ser siempre individualizadas, valorando siempre tanto 
el riesgo trombótico como el hemorrágico, además del estado general del 
paciente. 

Ideas para recordar

•	 El manejo de la terapia antitrombótica en pacientes con HIC supone un 
reto en el que hay que valorar el riesgo trombótico frente al hemorrágico. 

•	 Se recomienda que cada caso sea evaluado de manera individualizada por 
equipos multidisciplinares.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Ecocardiografía Quirúrgica
	▻ Examen Sistemático

En un paciente con endocarditis previa, planeado para cirugía mínima invasiva de la válvula mitral, la ecocar-
diografía transesofágica intraoperatoria ayudó a confirmar la patología diagnosticada y aportó nuevos hallaz-
gos que ayudaron a un mejor resultado quirúrgico.

Keywords ABSTRACT
	▻ Ecocardiografía Quirúrgica
	▻ Examen Sistemático

Intraoperative transesophageal echocardiography, in a patient who suffered previous bacterial endocarditis and 
was booked for minimally invasive mitral valve repair, offered significant help by confirming the original diagnosis 
and finding additional pathology contributing to a better surgical result.

Introducción

La ecocardiografía transesofágica intraoperatoria (ETEI) es una herramienta esen-
cial en reparaciones valvulares(1) y esto es más relevante en el paciente con histo-
ria de endocarditis previa(2). El presente caso muestra el beneficio de un examen 
completo y organizado de la válvula mitral que será reparada, con especial énfasis 
en confirmar las patologías y apoyar al cirujano en su plan quirúrgico.

Reparo Mitral en Paciente con Endocarditis Previa

Paciente masculino de 65 años, quien 6 meses antes presentó hemiplejía iz-
quierda y disartria. Estudios e historia clínica mostraron endocarditis subaguda 
con vegetación sobre la porción P2 de la válvula mitral, que mostraba además 
prolapso severo. El paciente recibió tratamiento antibiótico intravenoso y fue 
referido para cirugía de reparo/reemplazo valvular. El ecocardiograma Trans-
torácico (ETT) y ETE preoperatorios realizados 6 y 3 meses antes de la cirugía 
mostraron insuficiencia mitral severa y prolapso de P2 con ruptura de cuerdas 
y desaparición de vegetación sobre P2. La función biventricular se encontraba 
preservada y no presentaba patología adicional importante. 

El paciente fue traído a cirugía y posterior a intubación endotraqueal se insertó 
sonda de ETE. Un examen completo y organizado, tal como lo hemos mostrado 
previamente en esta revista, fue realizado y confirmó prolapso de P2 con ruptura 
de cuerdas, además, muestra nuevo hallazgo: perforación en la base del segmento 
P2 (ver videos 1-7). Las figuras 1 y 2 muestran la imagen bidimensional (2D) y 

con color Doppler, mostrando el jet cruzando la perforación. La figura 3 muestra la 
imagen tridimensional (3D) preoperatoria. En intraoperatorio se confirma la perfo-
ración (figura 4), que fue debridada y reparada con sutura, realizándose resección 
del segmento P2 y anuloplastia. Al salir de circulación extracorpórea, se confirma 
reparo satisfactorio sin insuficiencia residual (videos 8-10), con gradiente valvu-
lar medio satisfactorio, mostrado en la figura 5. La ausencia de insuficiencia mitral 
residual y el gradiente medio de 2 mmHg post reparación mitral son parámetros 
relacionados con mejor resultado a largo plazo del procedimiento.

Vídeo 1. Imágenes progresando desde la porción lateral valvular hasta 
la porción medial, tal como se recomienda en el examen organizado de 
la válvula mitral. En el video 2 se observa la perforación en la base del 
segmento P2.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_03/VIDEO%201%20ED.mp4
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Vídeo 2. Imágenes progresando desde la porción lateral valvular hasta 
la porción medial, tal como se recomienda en el examen organizado de 
la válvula mitral. En el video 2 se observa la perforación en la base del 
segmento P2.

Vídeo 3. Imágenes progresando desde la porción lateral valvular hasta 
la porción medial, tal como se recomienda en el examen organizado de 
la válvula mitral. En el video 2 se observa la perforación en la base del 
segmento P2.

Vídeo 4. Imágenes progresando desde la porción lateral valvular hasta 
la porción medial, tal como se recomienda en el examen organizado de 
la válvula mitral. En el video 2 se observa la perforación en la base del 
segmento P2.

Vídeo 5. Vista comisural, evidenciando prolapso del segmento P2.

Vídeo 6. Color Doppler, en vista de dos cámaras, girando la sonda a la 
izquierda para ver predominantemente P2, el color Doppler, revela el jet de 
regurgitación que cruza el cuerpo de P2.

Vídeo 7. Imagen 3D, vista auricular, con las comisuras a las 12 y 6 horas, 
respectivamente y la valva anterior a la izquierda y posterior a la derecha. Se 
observa claramente el prolapso de P2, la ruptura de cuerda y la perforación 
en la base de P2.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_03/VIDEO%202%20ED.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_03/VIDEO%203%20ED.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_03/VIDEO%204%20ED.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_03/VIDEO%205%20ED.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_03/VIDEO%206%20ED.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_03/VIDEO%207%20ED.mp4
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Figura 1. Imagen bidimensional y con color Doppler, para evidenciar el 
defecto en la base de P2

Figura 2. Jet de regurgitación cruzando el defecto

Figura 3. Imagen congelada correspondiente al video 7 para enfatizar la 
visualización de los dos defectos en P2: prolapso y ruptura de cuerdas y 
perforación de la base de P2.

Figura 4. Imagen intraoperatoria de la endocámara que confirma los 
hallazgos de ETEI, la pinza superior tracciona el prolapso de P2 y la pinza 
inferior apunta a la perforación de la base de ese mismo segmento.

Vídeo 8. Imágenes post reparo valvular. Muestra la anuloplastía y corrección 
del prolapso.

Vídeo 9. Imágenes post reparo valvular. La imagen muestra en color 
Doppler un reparo satisfactorio.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_03/video%208.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_03/video%209.mp4
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Vídeo 10. Imagen 3D comparable a la imagen del video 7. La imagen 
3D post reparo muestra anillo de Durán de anuloplastia y corrección del 
prolapso de P2, la perforación de P2 ha sido corregida. Rupt Cord= ruptura 
cordal, Perf= perforación.

Figura 5. Doppler pulsado de la válvula mitral, posterior al reparo, con 
gradiente medio de 2 mmHg (normal).

Conclusiones

En la cirugía de reparo valvular, la ETEI ayuda a confirmar diagnósticos previos, revi-
sar la estructura valvular y evaluar nuevos cambios para mejorar el plan de reparo 
quirúrgico(1). En pacientes con historia de endocarditis previa, la ETEI tiene especial 
importancia en el aporte de nuevos hallazgos que contribuyen a un mejor resulta-
do del procedimiento quirúrgico(2,3). El presente caso es un buen ejemplo, en un pa-
ciente que tenía una perforación de la válvula mitral no diagnosticada previamente, 
asociada, a prolapso de P2 y ruptura de cuerdas tendinosas que ya eran conocidos. 

Ideas Para Recordar

•	 La ETEI es herramienta esencial para cirugía de reparos valvulares.
•	 El examen completo y organizado de la válvula mitral permite diagnósticos 

completos de las lesiones valvulares.
•	 En el paciente con historia de endocarditis es especialmente importante 

evaluar la presencia de nuevas lesiones al momento de realizar cirugía.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Sarcoidosis cardíaca.
	▻ Taquicardia ventricular.
	▻ RMN cardíaca.

La causa más frecuente en nuestro medio de taquicardia ventricular es, con mucha diferencia, la cardiopatía 
isquémica crónica. Sin embargo, también existe un grupo menos infrecuente y más heterogéneo de otras 
causas que hay que tener en cuenta en el diagnóstico diferencial. Una de las más típicas es la sarcoidosis. Pre-
sentamos un caso clínico de sarcoidosis cardíaca que es un buen ejemplo del patrón típico de la enfermedad 
en las pruebas de imagen.

Keywords ABSTRACT
	▻ Cardiac sarcoidosis.
	▻ Ventricular tachycardia.
	▻ Cardiac MRI.

The most frequent cause of ventricular tachycardia in our environment is, by far, chronic ischemic heart disease. 
However, there is also a less infrequent and more heterogeneous group of other causes that must be taken into 
account in the differential diagnosis. One of the most typical is sarcoidosis. We present a clinical case of cardiac 
sarcoidosis that is a good example of the typical pattern of the disease on imaging tests.

Presentación del caso 

Se trata de una mujer de 72 años con historia de hipertensión arterial e hiperco-
lesterolemia. Había sido diagnosticada en el año 2000 de sarcoidosis pulmonar 
que se trató con corticoides y se siguió de forma periódica en consultas sin 
apreciar cambios evolutivos en los TC de control por lo que se consideró que la 
enfermedad estaba en remisión. En aquel momento se sospechó que la pacien-
te podía tener afectación cardíaca debido a que tenía presentaba extrasistolia 
ventricular de alta densidad. Sin embargo, tanto el ecocardiograma y la RMN 
fueron normales. Se llegó a realizar un estudio electrofisiológico en el que se in-
dujo una taquicardia ventricular sugerente de mecanismo focal con un origen 
en el septo interventricular que se consideró un hallazgo inespecífico.

La paciente acude a Urgencias por palpitaciones y clínica presincopal asociada 
a opresión torácica y mucho cortejo vegetativo. A su llegada se aprecia una 
taquicardia regular de QRS ancho a 170 lpm (Figura 1) que pasa a ritmo sinusal 
tras la administración de amiodarona. En la sala de Urgencias se realiza un eco-
cardiograma portátil donde se aprecia disfunción ventricular con alteraciones 

de la contracción segmentaria. Por esta razón se indica una coronariografía ur-
gente que muestra que la paciente no tiene lesiones obstructivas.

Figura 1. ECG a la llegada a Urgencias: Taquicardia de QRS ancho a 160 
lpm con morfología QS en V1-V3 y eje positivo en derivaciones inferiores 
sugestiva de taquicardia ventricular.



Revista de ecocardiografía  
práctica y otras técnicas de imagen cardíaca

• Casos clínicos 26 RETIC. 2021(Diciembre); 4 (3): 25-27

Ya en planta y con la paciente estable se realiza un ecocardiograma reglado 
(Video 1) que aprecia un ventrículo izquierdo de dimensiones normales con 
adelgazamiento y discinesia de los segmentos basales de septo anterior e in-
ferior. La función sistólica global era normal con una FEVI calculada en 55% 
y con una reducción ligera del strain longitudinal global (-14%). El resto del 
estudio fue normal. Posteriormente se realizó una RMN cardíaca (Video 2) que 
confirma el adelgazamiento y acinesia de los segmentos basales del septo, va-
lora la función sistólica global como ligeramente deprimida con FEVI de 42% 
y demuestra la presencia de realce tardío de gadolinio con patrón transmural 
en los segmentos adelgazados. Finalmente se realiza un estudio PET-TC que 
no muestra captación miocárdica de 18-Fluorodesoxiglucosa y sugiere que no 
existe inflamación activa (Figura 2). La paciente fue tratada con amiodarona y 
betabloqueantes con lo que no volvió a presentar arritmias ventriculares. Se in-
dicó el implante de un DAI (Figura 3) y la paciente fue dada de alta en situación 
estable con seguimiento programado en la Unidad de Arritmias. 

Estudio por imagen

Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico. Planos paraesternales de eje largo 
(A) y de eje corto (B y C). Planos apicales de 4 cámaras (D), dos cámaras 
(E) y tres cámaras. Existe un adelgazamiento muy marcado del septo basal 
(flechas).

Vídeo 1. Resonancia magnética cardíaca. La fila superior muestra imágenes 
de cine en planos de eje largo de cuatro cámaras (A), eje largo de dos 
cámaras (B) y eje corto (C). El estudio muestra de forma muy evidente el 
adelgazamiento y discinesia de septo basal. La fila inferior corresponde 
al estudio de realce tardío en los mismos planos (D, E, F) y muestra realce 
transmural en los segmentos adelgazados.

Figura 2. Estudio PET-TC. Las imágenes A, B, C muestran tres planos 
de corte en el corazón. No se aprecian zonas de captación activa de 
fluorodeoxiglucosa. 

Figura 3. Radiografía de tórax de control tras el implante de desfibrilador.

Discusión

La sarcoidosis es una enfermedad inflamatoria sistémica infrecuente (5-40 ca-
sos por cada 100.000 personas) con cierta predilección por aparecer en muje-
res, en personas de entre 25-60 años y en personas de raza negra. La afectación 
más frecuente es en pulmones, piel y ojos, aunque también puede causar pro-
blemas en hígado, bazo y corazón.

La sarcoidosis cardíaca afecta aproximadamente al 25% de los casos, puede 
producirse de forma aislada, se asocia a peor pronóstico y es una causa impor-
tante de los eventos que sufren los pacientes. La sarcoidosis cardíaca se carac-
teriza por una infiltración inflamatoria granulomatosa focal en el miocardio que 
evoluciona al desarrollo de cicatrices. Estas cicatrices, de forma muy similar a lo 
que ocurre con las cicatrices del infarto, pueden llevar a la disfunción ventricu-
lar y ser el sustrato de arritmias ventriculares y auriculares. La presentación clíni-
ca de los pacientes puede ser muy variable incluyendo palpitaciones, bloqueos 
de conducción, arritmias de todo tipo, insuficiencia cardíaca o muerte súbita. El 
diagnóstico es importante porque el tratamiento con corticoides puede redu-
cir la progresión de la enfermedad.

Las técnicas de imagen son la base del diagnóstico de sarcoidosis cardíaca. El 
hallazgo más característico es la presencia de alteraciones de la contracción 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_04/Sarcoidosis%20Video%2001%20Eco.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_04/Sarcoidosis%20Video%2002%20RMN.mp4
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segmentaria que no tienen una distribución correspondiente al territorio de 
una coronaria. El hallazgo más típico del ecocardiograma es el adelgazamiento 
asociado a acinesia del septo basal. En fases iniciales en las que hay inflama-
ción y edema el miocardio puede estar engrosado simulando hipertrofia. Y en 
las fases más avanzadas el patrón es el de una miocardiopatía dilatada o res-
trictiva. Recientemente se ha descrito que el strain longitudinal global es un 
marcador importante del riesgo de eventos incluso en pacientes con función 
sistólica global normal. La RMN cardíaca es una técnica útil para valorar de for-
ma detallada la anatomía y función del miocardio ya que el realce tardío per-
mite identificar con precisión las zonas lesionadas. Finalmente el PET-TC con 18 
fluorodeoxiglucosa permite valorar la presencia de inflamación activa y guiar el 
tratamiento con corticoides.

 Conclusión

En esta paciente la historia de sarcoidosis pulmonar asociado con un patrón 
de enfermedad típico y a la ausencia de enfermedad coronaria lleva de forma 
directa al diagnóstico de sarcoidosis cardíaca, que siempre se debe tener en 
mente cuando se encuentre un paciente con alteraciones de la contracción 
segmentaria que no corresponden a un territorio vascular coronario.

Ideas para recordar

•	 La sarcoidosis produce afectación cardíaca en un 25% de los pacientes.
•	 La sarcoidosis cardíaca produce focos de inflamación que evolucionan a 

cicatriz y fibrosis y pueden causar alteraciones de la conducción, arritmias 
auriculares y ventriculares y disfunción ventricular. 

•	 El diagnóstico precoz es importante porque el tratamiento con corticoides 
mejora el pronóstico.

•	 El marcador ecocardiográfico típico es la presencia de alteraciones de la 
contractilidad parcheadas que no se corresponden con un territorio coro-
nario y la afectación más frecuente es el septo basal.

•	 La RMN cardíaca es útil para valorar con detalle las zonas lesionadas y el PET 
TC permite valorar la presencia de inflamación activa.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Disección atrial.
	▻ Ecocardiografía 

transesofágica.
	▻ Tomografía cardiaca.
	▻ Multimodalidad.

La disección atrial es una entidad rara que ocurre generalmente como complicación de una cirugía de la válvu-
la mitral. La ecocardiografía transesofágica constituye la herramienta diagnóstica más importante, sin embargo, 
actualmente contamos con diferentes técnicas de imagen cardiaca que contribuyen en el diagnóstico. Este es 
un reporte de caso de disección atrial izquierda como complicación de una cirugía de la válvula mitral en un pa-
ciente de 47 años de edad, quien fue intervenido quirúrgicamente por una endocarditis infecciosa. En este caso 
evaluamos el papel de dos técnicas de imagen cardiaca, la ecocardiografía transesofágica y la tomografía cardiaca.

Keywords ABSTRACT
	▻ Left atrial dissection. 

Transesophageal 
echocardiography.

	▻ Cardiac tomography. 
Multimodality.

Atrial dissection is a rare entity that generally occurs as a complication of mitral valve surgery. Transesophageal 
echocardiography is the most important diagnostic tool, however, we currently have different cardiac imaging 
techniques that contribute to the diagnosis. This is a case report of left atrial dissection as a complication of mitral 
valve surgery in a 47-year-old patient who underwent surgery for infective endocarditis. In this case, we evaluate 
the role of two cardiac imaging techniques, transesophageal echocardiography and cardiac tomography.

Presentación del caso 

Se trata de un paciente varón de 47 años de edad, con un tiempo de en-
fermedad de aproximadamente un mes, caracterizado por disnea progresiva 
asociada a fiebre. En el examen físico se encontró soplo diastólico en foco 
aórtico, signos de congestión pulmonar y bloqueo atrioventricular (BAV) de 
III grado en el electrocardiograma. Se realizó una ecocardiografía transtoráci-
ca y luego una ecocardiografía transesofágica (ETE) encontrando una válvula 
aórtica bicúspide sin rafe, con perforación del velo posterior y prolapso del 
velo anterior aórtico, que generaba un jet de insuficiencia severa dirigido 
hacia el velo mitral anterior. A nivel de la válvula mitral se encontró el velo 
anterior con tejido redundante, que prolapsaba en sístole hacia la aurícula 
izquierda, perforada a nivel central compatible con aneurisma del velo mitral 
anterior. Se realizaron hemocultivos resultando positivos para Estreptocos 
sanguinis. El paciente fue diagnosticado de endocarditis infecciosa, inician-
do tratamiento antibiótico y tratamiento quirúrgico con reemplazo valvular 
aórtica y mitral con prótesis mecánica. En el postoperatorio inmediato su 
evolución fue favorable. Al cuarto día del postoperatorio presentó disnea con 
requerimiento de oxígeno, que progresó rápidamente a severa congestión 
pulmonar. En la ecocardiografía transtorácica se encontró velocidad y gra-

dientes elevados a nivel de la prótesis mitral. Inmediatamente después se 
le realiza una ETE encontrando dentro de la cavidad auricular izquierda una 
imagen lineal (signo de la doble pared), que dividía a la aurícula en dos cáma-
ras, luz verdadera y luz falsa, imagen compatible con disección atrial izquierda 
(Figura 1, 2 y Videos 1, 2). Un flujo turbulento ingresaba desde el ventrícu-
lo izquierdo hacia el anillo mitral posterior, disecando la pared posterior de 
la aurícula izquierda. La luz falsa obliteraba parcialmente la luz verdadera, lo 
cual explicaba el incremento de velocidad y gradientes a nivel de la prótesis 
mitral (Figura 3 y Video 3). La prótesis mecánica mitral presentaba adecuada 
motilidad de los hemidiscos, sin evidencia de masas o trombos. Inmediata-
mente después se le realizó una tomografía cardiaca (TC) donde se corroboró 
el diagnóstico (Figura 4), encontrando además imágenes de dilataciones sa-
culares ubicados a nivel del anillo mitral posterior compatibles con pseudoa-
neurismas (Figura 5), los cuales transcurrían adyacentes al segmento distal 
de la arteria circunfleja (Figura 6 y 7), y se comunicaban directamente con la 
luz falsa de la disección atrial. Las venas pulmonares y el ostium de la orejuela 
izquierda drenaban a nivel de la luz verdadera. El paciente reingresa a sala de 
operaciones donde se corrobora el diagnóstico. Se realizó reconstrucción del 
anillo mitral con parche pericárdico bovino, cerrando así la puerta de entrada 
de la disección. El paciente evolucionó favorablemente siendo dado de alta 
3 semanas después. 
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Figura 1. Ecocardiografía transesofágica en vista de 4 cámaras, donde 
se evidencia imagen lineal en la cavidad atrial izquierda (doble pared) 
correspondiente al flap de disección intimal. 

Figura 2. Ecocardiografía transesofágica en vista de 4 cámaras. Se observa 
flap intimal que divide en dos a la cavidad atrial izquierda, luz verdadera y luz 
falsa, evidenciándose en esta última, flujo turbulento en su interior.

Figura 3. Ecocardiografía transesofágica, vista de dos cámaras. Se observa 
flujo turbulento ingresando desde el ventrículo izquierdo hacia el anillo 
posterior mitral, disecando la pared posterior de la aurícula izquierda. 
La luz falsa, obliteraba parcialmente la luz verdadera, lo cual explicaba el 
incremento de velocidad y gradientes a nivel de la prótesis mitral.

Vídeo 1. Ecocardiografía transesofágica en vista de 4 cámaras, con el flap de 
disección intimal. Este vídeo se corresponde con la Figura 1.

Vídeo 2. Ecocardiografía transesofágica en vista de 4 cámaras con el flap 
intimal de la aurícula izquierda. Este vídeo se corresponde con la Figura 2.

Vídeo 3. Ecocardiografía transesofágica, vista de dos cámaras. Se observa el 
flujo turbulento que diseca la pared posterior de la aurícula izquierda. Este 
vídeo se corresponde con la Figura 3.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_05/video%201.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_05/video%202.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_05/video%203.mp4
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Figura 4. Tomografía cardiaca donde se observa flap de disección que 
divide la cavidad auricular izquierda en dos luz verdadera y luz falsa. La luz 
falsa ocupa aproximadamente el 70% de la cavidad.

Figura 5. Tomografía cardiaca que evidencia dilataciones saculares ubicados 
a nivel del anillo mitral posterior compatibles con pseudoaneurismas, las 
cuales se comunican diorectamente con la falsa luz.

Figura 6. Los pseudoaneurismas transcurrían adyacentes al segmento 
distal de la arteria circunfleja.

Figura 7. Reconstrucción tridimensional de tomografía cardiaca, donde se 
evidencia pequeñas formaciones saculares a nivel del anillo mitral posterior 
las cuales rodean a la parte distal de la arteria circunfleja.

Discusión

La disección atrial izquierda se define como la apertura desde el área anular mitral 
o tricuspídea al septum interatrial o pared atrial izquierda, creando una nueva cá-
mara con o sin comunicación con la luz verdadera. La luz falsa aparece como un 
área ecolúcida que puede causar o no obliteración parcial de la luz verdadera(1).

La disección atrial izquierda se trata de una entidad rara, cuya incidencia va desde 
0.16-0.84% después de una cirugía de la válvula mitral(2, 3), por lo que la mayor par-
te de bibliografía encontrada se trata de reporte de casos. Si bien la causa más fre-
cuente ha sido asociada a cirugía de la válvula mitral, existen también otras cau-
sas reportadas como infarto agudo de miocardio, trauma torácico, endocarditis 
infecciosa, procedimientos cardiacos invasivos(4). Todas ellas tendrían en común 
la lesión a nivel de la zona auriculoventricular, resultando en la separación del 
endocardio de la aurícula izquierda y miocardio. La disección atrial es más común 
a nivel de la pared posterior de la aurícula izquierda, probablemente porque esta 
zona está formada principalmente por músculo y escaso tejido fibroso, a diferen-
cia del anillo anterior donde se encuentra la cortina fibrosa mitroaórtica(5). Princi-
palmente ocurriría debido a un debridamiento agresivo del anillo mitral posterior, 
incisión inadvertida, sutura inapropiada o tracción del anillo mitral posterior(6). El 
cuadro clínico posee un amplio espectro, desde los cuadros asintomáticos hasta 
el shock cardiogénico que requiere cirugía inmediata. La ETE es el examen diag-
nóstico de elección(7), el cual demuestra el flap intimal como principal criterio 
diagnóstico, el cual se evidencia como una imagen lineal (signo de la doble pa-
red) que divide a la cavidad en dos luces (luz verdadera y falsa). Además, la ETE 
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provee otros datos importantes como la evidencia o no de comunicación entre 
ambas luces, la presencia de flujo turbulento o trombo en la falsa luz, ubicación 
de la puerta de entrada, y obstrucción del flujo a través de la válvula mitral. Sin 
embargo, la ETE podría no ser diagnóstica o, como en este caso, no valorar todos 
los aspectos necesarios para planificar el tratamiento quirúrgico más adecuado, 
por lo que en algunos casos se podría complementar con diferentes técnicas de 
imagen cardiaca como la TC o la resonancia magnética cardiaca (RMC)(8). En este 
caso el uso de la TC, previo al tratamiento quirúrgico, permitió evidenciar la pre-
sencia de dos pseudonaeurismas a nivel del anillo mitral posterior que rodeaban 
la porción distal de la arteria circunfleja, lo que permitió una mejor planificación 
del tratamiento quirúrgico. Además, gracias a la mejor resolución espacial de la 
TC, se pudo valorar el drenaje de las venas pulmonares y de la orejuela izquierda 
hacia la luz verdadera. Si bien la resonancia cardiaca también se ha descrito como 
herramienta diagnóstica, su uso en la práctica clínica se ve limitado por su baja 
disponibilidad y alto costo. En nuestro caso clínico suponemos que, tanto la ciru-
gía reciente de reemplazo de la válvula mitral y el tejido friable de la zona basal 
del septum ventricular, contribuyeron en la etiología de la disección atrial. La ETE 
nos permitió hacer el diagnóstico de forma inmediata y al pie de la cama del 
paciente. Sin embargo, en este caso la contribución de la TC en complementar el 
diagnóstico permitiendo precisar la anatomía y las complicaciones asociadas, fue 
de gran utilidad a la hora de planificar el tratamiento quirúrgico. 

Conclusiones

La disección atrial izquierda es una entidad rara, que en la mayoría de casos se 
presenta como complicación de una cirugía de la válvula mitral. La ecocardio-
grafía transesofágica constituye la principal herramienta diagnóstica, demos-
trando el flap intimal como criterio diagnóstico. Sin embargo, en la actualidad 
podemos utilizar las diferentes técnicas de imagen cardiaca, como la tomogra-
fía y la resonancia, las cuales contribuyen en la precisión diagnóstica debido a 
su mayor resolución espacial, por lo que recomendamos que siempre que sea 
posible se complemente el diagnóstico con el uso de la multimodalidad, a fin 
de una mejor planificación del tratamiento.

Ideas para recordar

•	 La disección atrial es una entidad rara que se presenta con mayor frecuen-
cia como complicación de una cirugía de la válvula mitral.

•	 La ecocardiografía transesofágica constituye la herramienta diagnóstica 
más importante, la cual podría ser utilizada en la cabecera del paciente he-
modinámicamente inestable.

•	 Actualmente podemos hacer uso de las diferentes técnicas de imagen, 
como la tomografía cardiaca y resonancia magnética cardiaca, las cuales 
contribuyen a brindar mayor precisión anatómica y evaluar otras posibles 
complicaciones asociadas, o confirmar el diagnóstico.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Masas cardíacas.
	▻ Fibroelastoma papilar.
	▻ Evaluación con imagen 

cardíaca multimodalidad.

La valoración de las masas cardíacas es un problema clínico relativamente frecuente para las técnicas de ima-
gen cardíca. Presentamos el caso de una masa cardíaca con localización inusual en el que las técnicas de 
imagen permitieron orientar el diagnóstico, que como no puede ser de otro modo, se confirmó en la cirugía.

Keywords ABSTRACT
	▻ Cardiac masses.
	▻ Papillary fibroelastoma.
	▻ Evaluation with multimodali-

ty cardiac imaging.

The evaluation of cardiac masses is a relatively frequent clinical problem for cardiac imaging techniques. We pre-
sent the case of a cardiac mass with an unusual location in which imaging techniques made it possible to guide 
the diagnosis, which, how could it be otherwise, was confirmed in surgery.

Presentación del caso 

Una mujer de 74 años con historia de HTA y dislipemia en tratamiento farmaco-
lógico, varices en ambas piernas y colecistectomía previa, es decir, sin grandes 
antecedentes de interés, acudió a consulta para valoración por presentar epi-
sodios de dolor torácico de perfil relativamente atípico. Se realizó un ecocardio-
grama en el que se encontró de forma inesperada una masa en el ventrículo 
izquierdo.

En el ecocardiograma transtorácico se apreció una masa muy móvil de 
aproximadamente 8x7 mm de aspecto hiperecogénico, pediculada, apa-
rentemente dependiente del papilar posterior y con un movimiento de 
balanceo amplio dentro de la cavidad del ventrículo izquierdo (Video 1). 
El estudio 3D confirmó la presencia de la masa y permitió comprobar su 
aspecto redondeado con un pedículo anclado en el papilar posterior (Vi-
deo 2).

El siguiente paso en el estudio fue la resonancia magnética. En las imágenes de 
cine se apreció una masa móvil de 4x5 mm anclada en el aparato subvalvular 
mitral (Video 3). En la imagen potenciada en T2 tenía aspecto hiperintenso. En la 
secuencia de perfusión la masa aparentemente no captaba contraste. Finalmen-
te, en la imagen de realce precoz la masa aparecía con aspecto hipointenso pero 
se hizo hiperintensa en las imágenes de realce tardío. Con este comportamiento 
se planteó el diagnóstico de fibroelastoma papilar. Dado que se trataba de una 
masa de un tamaño ya bastante apreciable y un comportamiento muy móvil se 
consideró que el riesgo embólico era elevado y se indicó tratamiento quirúrgico

En la preparación de la cirugía se realizó una coronariografía que encontró 
enfermedad de un vaso con estenosis severa de la coronaria derecha media 
que se trató con angioplastia y el implante de un stent farmacoactivo. Se inició 
doble antiagregación con Aspirina y Clopidogrel y pocas semanas después se 
realizó la cirugía. La masa se pudo resecar sin problemas y el estudio de anato-
mía patológica confirmó el diagnóstico de un fibroelastoma papilar de 8 mm 
de diámetro.
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Estudio por imagen

Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico. Esta imagen biplano nos muestra a 
la izquierda el plano apical de 4 cámaras y a la derecha el plano apical de dos 
cámaras. Llama mucho la atención una masa de buen tamaño de aspecto 
hiperecogénico y movimiento de balanceo amplio

Vídeo 2. Ecocardiograma transesofágico 3D. La reconstrucción está 
orientada en el plano de 135º que equivale al plano de tres cámaras. La 
imagen 3D hace muy evidente la masa, su morfología pediculada y su 
relación con el papilar posterior.

Vídeo 3. Resonancia magnética cardíca. En A se muestra la imagen de 
cine con la orientación del plano largo de dos cámaras y en B la imagen 
de perfusión. Se aprecia una pequeña masa irregular mal definida que no 
aumenta de intensidad de señal en la secuencia de perfusión de primer paso.

Discusión

El fibroelastoma papilar es el segundo tipo de tumor cardíaco primario más fre-
cuente. El diagnóstico de sospecha es relativamente sencillo cuando tiene un 
aspecto típico y está localizado en el endocardio de las válvulas mitral y aórtica. 

Sin embargo, ver uno localizado en el aparato subvalvular es excepcional1-3.

La clínica es relativamente inespecífica. Lo más frecuente es que cursen de for-
ma asintomática durante muchos años. Los síntomas aparecen en forma de 
fenómenos embólicos, incluyendo ictus, infarto o incluso la muerte súbita. El 
diagnóstico inicial se hace a través de las técnicas de imagen, habitualmente en 
el ecocardiograma. Como se trata de una lesión muy móvil de escaso tamaño 
puede ser muy difícil de localizar o de estudiar con otras técnicas de imagen 
como la resonancia magnética cardíaca. El tratamiento de elección es la cirugía, 
que se suele indicar ante el riesgo de que el tumor produzca fenómenos em-
bólicos, especialmente si se trata de masas grandes de más de 1 cm o son  muy 
móviles, ya que la movilidad parece ser el principal factor predictor de eventos.

En nuestra paciente es difícil atribuir las molestias torácicas que presentaba al 
fibroelastoma, que con mucha mayor probabilidad fue un hallazgo incidental. 
Sin embargo, el fibroelastoma fue la causa del cateterismo prequirúrgico que 
permitió resolver su problema clínico.

Conclusión

El fibroelastoma papilar es un tumor infrecuente que de forma excepcional 
puede estar localizado fuera de las válvulas cardiacas. Su aspecto típico y su 
comportamiento en el ecocardiograma y la RMN permiten orientar la sospecha 
diagnóstica. El tratamiento habitualmente es quirúrgico para evitar el riesgo de 
fenómenos embólicos.

Ideas para recordar

•	 El fibroelastoma papilar puede estar localizado de forma excepcional fuera 
de las válvulas. 

•	 El endocardio del ventrículo izquierdo es la localización extravalvular más 
frecuente de los fibroelastomas

•	 La movilidad del tumor en pacientes con un fibroelastoma cardíaco es el 
principal factor predictor de fenómenos embólicos en el seguimiento. 

Vídeo 4. Hallazgos de la cirugía. La imagen muestra el momento en el 
que la pinza del cirujano saca la masa cardíaca. El detalle de la esquina 
corresponde al aspecto macroscópico de la pieza quirúrgica.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_06/Video%2001.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_06/Video%2002.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_06/Video%2003.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_06/Video%2004.mp4
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Ventrículo derecho.
	▻ Trombo.
	▻ Neoplasia.
	▻ Diagnóstico.

Las imágenes ecodensas en el VD tienen un amplio espectro de diagnósticos, los principales son tumores o 
trombos. Se presenta el caso de una mujer de 31 años en la que se diagnostica de forma incidental una masa 
ecodensa en tránsito en VD sugestiva de trombo. Se ampliaron estudios descartando enfermedad tromboem-
bólica venosa. La resonancia cardíaca confirmó el diagnóstico ecocardiográfico, fue llevada a resección qui-
rúrgica evidenciando trombo antiguo más nuevo y recibió anticoagulación oral indefinida. Este caso muestra 
como la imagen multimodal permite valorar de forma precisa las masas del VD. El trombo en el VD obliga al 
clínico descartar enfermedades asociadas.

Keywords ABSTRACT
	▻ Right ventricle.
	▻ Thrombus.
	▻ Neoplasm.
	▻ Diagnosis

Echodense images in the RV have a wide spectrum of diagnoses, the main ones being tumors or thrombi. We present 
the case of a 31-year-old woman in whom an echodense mass in transit in RV suggestive of thrombus was inci-
dentally diagnosed. Venous thromboembolic disease was ruled-out. Cardiac MRI confirmed the echocardiographic 
diagnosi. The surgery showed new over old thrombus, and she received indefinite oral anticoagulation. This case 
shows how the multimodal imaging allows the accurate assessment of RV masses. The thrombus in the RV forces the 
clinician to rule out associated diseases.

VD Ventrículo derecho

ETT Ecocardiograma transtorácico

RV Right ventricle

TTE Transthoracic echocardiogram

MRI Magnetic resonance imaging

Tabla 1. Cuadro de abreviaturas.

Presentación del caso

Mujer de 31 años, sin hijos y sin antecedentes conocidos, se encontraba en 
seguimiento ecocardiográfico por válvula mitral laxa, el cual mostró como ha-
llazgo incidental una masa ecodensa móvil, en tránsito en el VD sugestiva de 
trombo (ver figura 1, ver videos 1-4), debido al hallazgo se remite a urgencias 
para ampliación de estudios.
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Figura 1. Masa ecodensa móvil en el ventrículo derecho altamente 
sugestiva de trombo que en ocasiones se desplaza hasta el nivel de la 
válvula tricúspide (31x8 mm, área 2.4 cm2).

Vídeo 1. Trombo en tránsito en el VD: Vista 4C.

Vídeo 2. Trombo en tránsito en el VD: Zoom vista 4Ch.

Vídeo 3. Trombo en tránsito en el VD: Zoom vista 4Ch.

Vídeo 4. Trombo en tránsito en el VD: Zoom vista 4Ch.

Al ingreso a urgencias, estable hemodinámicamente, sin alteraciones a ni-
vel cardiopulmonar, electrocardiograma dentro de parámetros normales, 
se inició anticoagulación con heparina de bajo peso molecular ajusta-
da al peso, se ampliaron estudios donde se descartó enfermedad trom-
boembólica venosa. Ante la sospecha de trombo en tránsito se realizó 
resonancia cardíaca, la cual confirmó la presencia de lesión en la porción 
trabecular del VD sin captación del contraste en la perfusión dinámica ni 
en las secuencias de realce tardío. No se demostraron otras lesiones en 
el ventrículo, válvulas, aurícula derecha ni en las arterias pulmonares. La 
morfología y función biventricular estaban normales: FEVI 67%-TAPSE 23 
mm, sin signos de fibrosis endomiocárdica ni otros hallazgos que sugirie-
ran enfermedad infiltrativa (ver figura 2, ver videos 5-8). Los hallazgos 
descritos en la resonancia eran característicos de trombo móvil en trán-
sito en el VD, por tal motivo para definir la etiología de éste fue valorada 
por hematología quienes consideraron estudios basales, tamización para 
síndrome antifosfolípido (SAF), pruebas moleculares para trombofilia, per-
fil infeccioso.

Figura 2. Las imágenes cine en los diferentes planos cardiacos demuestran 
una lesión hipo intensa en la porción trabecular del ventrículo derecho, con 
un diámetro máximo de 2 cm, la cual es móvil. Las imágenes dinámicas 
de perfusión en reposo demuestran defecto de llenado y las secuencias 
de realce tardío con gadolinio no evidencian captación en la lesión. Por los 
hallazgos es característico de trombo móvil y no se encuentran hallazgos 
que sugieran neoplasia.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_07/VIDEO%201.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_07/VIDEO%202.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_07/VIDEO%203.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_07/VIDEO%204.mp4
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Vídeo 5. Trombo en el VD: Vista 4Ch.

Vídeo 6. Trombo en el VD: Eje corto.

Vídeo 7. Trombo en el VD: Eje largo del VD.

Vídeo 8. Trombo en el VD: Perfusión.

Por cardiología se consideró un trombo en tránsito en el VD, el cuál le confería 
un alto riesgo de embolia pulmonar y se indicó resección quirúrgica. Cirugía 
cardiovascular la lleva a cirugía, obteniendo una masa que macroscópicamen-
te sugería fibroelastoma de 1 cm de longitud originado en cuerda tendinosa 
del aparato subvalvular de la válvula tricúspide con trombo adherido de 3 cm 
de longitud muy móvil. Ingresa a la unidad de cuidado intensivo para vigilan-
cia con una evolución satisfactoria, logrando retiro de ventilación mecánica, 
drenes de pericardio y tórax. Hematología revisó los estudios descritos previa-
mente, los cuales fueron negativos y debido a los hallazgos macroscópicos en 
cirugía deciden continuar anticoagulación de manera indefinida y ordenan 
estudios ambulatorios.

Posteriormente patología informa que se descarta fibroelastoma y que el ha-
llazgo histopatológico es un trombo antiguo en la base más trombo de origen 
reciente en el resto de la masa. El ETT de control mostró una insuficiencia tricus-
pídea grado II/IV, el cual no requería intervenciones adicionales.

En controles ambulatorios se evidenció en repetidos exámenes anticoagulan-
te lúpico positivo por lo que se determina una alta probabilidad de síndrome 
antifosfolípido.

Discusión

Las masas evidenciadas en el VD requieren un estudio imagenológico multi-
modal para orientar una terapéutica ideal. Este caso lo ilustra. En la evaluación 
no invasiva de masas cardíacas se incluye la ecocardiografía, la tomografía y 
la resonancia magnética. La ecocardiografía puede mostrar la ubicación ana-
tómica, la extensión, las consecuencias fisiológicas durante el ciclo cardíaco. 
Si la masa tiene localización posterior se observa mejor por la ecocardiografía 
transesofágica.

Las imágenes ecodensas sugieren trombo si la ecocardiografía de contraste 
muestra que la masa no tiene tallo (los trombos casi nunca tienen tallo), la cá-
mara auricular está agrandada, el gasto cardíaco es bajo, hay estasis y la masa 
es avascular. Si hay anormalidades de la contractilidad cerca a la masa, favorece 
que sea trombosis en vez de tumor1, sin embargo, en Colombia actualmente 
no se cuenta con contraste ecocardiográfico para discriminar entre tumor o 
trombo.

Las vegetaciones son generalmente de apariencia irregular, móviles y unidas 
a una válvula, las grandes se asocian más a compromiso por hongos. El lado 
izquierdo del corazón suele comprometerse más que el derecho1. 

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_07/VIDEO%205.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_07/VIDEO%206.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_07/VIDEO%207.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_07/VIDEO%208.mp4
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Tanto la tomografía como la resonancia cardíaca permiten precisar la locali-
zación anatómica, la caracterización tisular y el manejo perioperatorio de las 
masas cardíacas grandes. La ventaja de la resonancia cardíaca es que ofrece 
un campo de visión más amplio, contraste de tejido superior, versatilidad en 
planos de imagen y capacidad única en la caracterización tisular. Por lo anterior, 
se considera el examen de elección para la caracterización de masas cardíacas, 
frecuentemente evidenciadas en otros estudios imagenológicos2,3.

En el caso de la paciente, se descartó enfermedad tromboembólica venosa y la 
resonancia cardíaca permitió caracterizar la lesión definiéndola como trombo 
en VD, este hallazgo observado en pacientes aparentemente estables es de 
peor pronóstico4, además, la resonancia magnética cardíaca permitió descartar 
otras posibles etiologías como neoplasias, enfermedades infiltrativas, cardiopa-
tía arritmogénica del VD, entre otras2,5. Teniendo la certeza imagenológica de 
un trombo en el VD se llevó a resección por cirugía cardíaca. Cabe resaltar, exis-
ten diferentes etiologías de un trombo en VD, desde trombofilias, neoplasias 
activas, infección por SARS-CoV-26 y causas poco comunes como un síndrome 
nefrótico7.

La multimodalidad en la imagen orienta al clínico sobre la posible etiología de 
una masa en el VD, se han descrito imágenes híbridas como la tomografía con 
emisión de positrones con 18F-Fluorodesoxiglucosa y resonancia magnética 
cardíaca (18F-FDG-PET/CMR, por sus siglas en inglés)8, pero la histopatología 
será finalmente la que confirma el diagnóstico1.

Conclusiones

Los trombos en tránsito en el VD son poco frecuentes, generalmente se en-
cuentra asociados a enfermedad tromboembólica venosa. La imagen multi-
modal es vital, porque determina la localización anatómica, caracterización, 
manejo perioperatorio y el seguimiento que se debe realizar.

Ideas para recordar

•	 La imagen multimodal es fundamental en la evaluación de masas intracar-
díacas.

•	 La diferenciación de trombo, tumor o vegetación por medio de la imagen 
multimodal, orienta al clínico en el diagnóstico y tratamiento.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Lesión miocárdica.
	▻ Miocarditis.
	▻ COVID 19.

La miocarditis asociada a la enfermedad por SARS-CoV-2, es conocida y se han notificado varios casos a nivel 
mundial. Se cree que la fisiopatología de la miocarditis relacionada con COVID-19 es una combinación del 
daño viral directo al miocardio y daño cardíaco debido a la respuesta inmune del huésped. Los hallazgos 
clínicos incluyen cambios en el electrocardiograma, alteración de los biomarcadores cardiacos y deterioro 
de la función cardiaca. Dentro del trabajo diagnóstico se debe descartar la enfermedad arterial coronaria, 
y hacer uso de técnicas de imagen cardiaca como la resonancia magnética cardiaca, los cuales permiten 
identificar los criterios de Lake Louis, característicos de la miocarditis. 

Keywords ABSTRACT
	▻ Myocardial injury.
	▻ Myocarditis.
	▻ COVID 19

Myocarditis associated with SARS-CoV-2 disease is known and several cases have been reported worldwide. The 
pathophysiology of COVID-19-related myocarditis is believed to be a combination of direct viral damage to the 
myocardium and cardiac damage due to the host’s immune response. Clinical findings include changes in the 
electrocardiogram, alteration of cardiac biomarkers, and cardiac function impairment. Within the diagnostic 
work, coronary artery disease must be ruled out, and cardiac imaging techniques such as cardiac magnetic reso-
nance should be used, allowing the Lake Louis criteria, characteristic of myocarditis, to be identified. 

Presentación de Caso Clínico

Hombre de 51 años, hipertenso, diabético, dislipidémico y tabaquista activo; 
con antecedente de infección leve por SARS-CoV-2 (diagnosticado por nexo 
epidemiológico) desde hacía dos semanas. Consulta al servicio de emergencias 
por cuadro de varios días de disnea de moderados esfuerzos, disnea paroxística 
nocturna, ortopnea, náuseas y fatiga de varios días de evolución.

Al examen físico se encontraba taquipneico, con ingurgitación yugular y reflujo 
hepatoyugular a 45 grados, con crépitos gruesos húmedos difusos, sin soplos 
a la auscultación.

Se le realizó prueba PCR para SARS-Cov-2 mediante hisopado nasofaríngeo, 
que resultó negativa. Laboratorios generales documentaron: leucocitosis con 
neutrofilia y linfopenia, anemia normocítica-normocrómica, azoemia prerrenal, 
patrón colestásico, Pro-BNP 21.165 pg/ml y troponina T 59 ng/L. Adicionalmen-
te, se solicitó cuantificación de anticuerpos contra SARS-CoV-2, documentando 
presencia de inmunoglobulinas M y G (IgM e IgG), que indicaba una infección 
reciente, en fase de resolución.

La radiografía de tórax evidenció infiltrados algodonosos bilaterales, con ce-
falización de flujo. El electrocardiograma presentó ritmo sinusal con eleva-
ción del ST de V1-V3, y aplanamiento de las ondas T en todas las derivaciones 

(Figura 1).
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Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones.

Se practicó ecocardiograma transtorácico (ETT) basal el cual reportó hipocine-
sia difusa predominantemente de los segmentos medios y apicales del ventrí-
culo izquierdo (VI), con fracción de eyección automática de 39%, insuficiencia 
mitral leve, insuficiencia tricuspídea moderada, dilatación de ambas aurículas, 
baja probabilidad de hipertensión pulmonar y ausencia de derrame pericárdi-
co, con strain longitudinal global del VI de -10.9% (videos 1 y 2, figuras 2 y 3). 

Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico basal, tomas 4 y 2 cámaras apical, 
que muestra reducción de fracción de eyección al ingreso a la unidad de 
cuidados coronarios.

Vídeo 2. Ecocardiograma transtorácico basal, tomas 4 y 2 cámaras apical, 
que muestra reducción de fracción de eyección al ingreso a la unidad de 
cuidados coronarios.

Figura 2. Ecocardiograma transtorácico basal que muestra reducción 
de fracción de eyección (automática) al ingreso a la unidad de cuidados 
coronarios.

Figura 3. Strain longitudinal global al ingreso a la unidad de cuidados 
coronario.

Se inició terapia con diuréticos a altas dosis, solución hipertónica al 1.5% y oxí-
geno suplementario por cánula nasal a 4 L/min. El paciente mejoró y se logró 
una reducción de más de un 50% del Pro-BNP con respecto al de ingreso (con-
trol: 8.000 pg/mL). 

Nuestro desafío fue definir si las alteraciones a nivel miocárdico eran agudas 
o crónicas descompensadas, por lo que se completó la evaluación con otros 
métodos complementarios.

Se practicó angiografía coronaria que no reportó lesiones o placas significa-
tivas. 

Se complementó el estudio de imagen cardiaca con una resonancia magnética 
que evidenció datos sugestivos de edema miocárdico difuso (figuras 4 y 5) y 
ausencia de realce tardío miocárdico luego de inyección de Gadolinio indican-
do ausencia de fibrosis focal (Figuras 6 y 7).

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_08/video%201.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_08/video%202.mp4


• Casos clínicos
caso 08

41RETIC. 2021(Diciembre); 4 (3): 39-43

Figura 4. Resonancia magnética cardiaca. “T1 Mapping” nativo, secuencia 
MOLLI a 1.5 T, eje corto medio-ventricular izquierdo; se documentan valores 
superiores a 1000 ms, sugestivos de edema miocárdico difuso.

Figura 5. Resonancia magnética cardiaca. Secuencia T2-STIR, eje corto 
medioventricular izquierdo; relación de intensidad miocardio/músculo 
esquelético: 1.94, congruente con edema miocárdico..

Figura 6. Resonancia magnética cardiaca. Secuencia IRTFE, eje largo, 10 
minutos posterior a la administración de gadolinio: ausencia de realce tardío 
miocárdico, congruente con ausencia de necrosis significativa y/ o fibrosis 
precoz.

Figura 7. Resonancia magnética cardiaca. Secuencia IRTFE, eje corto del 
ventrículo izquierdo, 10 minutos posterior a la administración de gadolinio: 
ausencia de realce tardío miocárdico, congruente con ausencia de necrosis 
significativa y/o fibrosis precoz.

El paciente tuvo buena evolución clínica, se instauró tratamiento con Enalapril 
(IECA) y Carvedilol y se inició manejo ambulatorio tras 5 días de hospitalización.

A los tres meses, se practicó ETT control que mostró recuperación de la contracti-
lidad del ventrículo izquierdo, con mejoría de la fracción de eyección del VI a 51%, 
y del strain longitudinal global a -19.6%, concordante con una Miocarditis en fase 
de recuperación, tras la infección por SARS- CoV-2 (videos 3 y 4, figuras 8 y 9).

Vídeo 3. Ecocardiograma transtorácico a  los 3 meses de tratamiento anti 
falla cardíaca, tomas 4 y 2 cámaras apical, que muestran recuperación de la 
fracción de eyección.

Vídeo 4. Ecocardiograma transtorácico a  los 3 meses de tratamiento anti 
falla cardíaca, tomas 4 y 2 cámaras apical, que muestran recuperación de la 
fracción de eyección.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_08/video%203%20(2).mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_08/video%204%20(2).mp4
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Vídeo 5. Resonancia magnética cardiaca. Secuencia T2-STIR, secuencia 
estática base-ápex (izquierda) y secuencia cine (“white blood”) del eje largo 
del ventrículo izquierdo (derecha); se observan zonas de hiperintensidad T2 
en los segmentos apicales, septales y anteriores (predominio en segmentos 
medios), congruentes con edema miocárdico.

Figura 8. Strain longitudinal global a los 3 meses control.

Figura 9. Ecocardiograma transtorácico a los tres meses de tratamiento 
anti falla cardíaca, que muestra recuperación de la fracción de eyección 
(automática).

Discusión

Los primeros casos de enfermedad por coronavirus (COVID 19) fueron reporta-
dos en diciembre 2019 en Wuhan, la capital de la provincia de Hubei, China1-7. 

Las principales manifestaciones clínicas se originan por afectación del tracto 
respiratorio, incluida neumonía y síndrome de distrés respiratorio. Sin em-
bargo, conforme la pandemia fue avanzando se identificó que se pueden 
presentar muchas manifestaciones extrapulmonares, incluidas las cardiovas-
culares, encontrándose incluso sin síntomas ni hallazgos clínicos de afección 
respiratoria 7. 

Existen muchos reportes de casos de pacientes con infección por SARS- CoV-
2 con daño o lesión miocárdica, sin embargo, no en todos los casos se ha es-
clarecido si dicha lesión miocárdica se debe directamente a la infección viral 
o si se origina como complicación indirecta de la enfermedad. Hay reporte 
de daño miocárdico como fenómeno tardío de la infección viral respiratoria8.

Si bien es cierto, las infecciones virales están ampliamente descritas como la 
causa más común de miocarditis, hasta el momento se sabe poco de la relación 
entre la lesión miocárdica y la infección por SARS- CoV-28. 

Está descrito que puede haber presencia de daño microvascular debido al es-
tado protrombótico que asocia la infección viral, y en algunos casos a posible 
presencia de coagulación intravascular diseminada. Además, la presencia de 
hipoxemia asociada a la enfermedad y el aumento en las demandas metabóli-
cas pueden producir un desbalance entre el aporte y la demanda de oxígeno, 
provocando infarto tipo 27. Sin embargo, el paciente no tuvo evidencia de nin-
guno de estos fenómenos.

Un aspecto muy importante es que la infección por SARS- CoV-2 puede des-
encadenar una respuesta inflamatoria excesiva, generando una tormenta de 
citoquinas, que por sí misma puede producir disfunción endotelial con ede-
ma miocárdico, sin estar directamente relacionado a infiltrados inflamatorios 
o presencia viral a nivel de los cardiomiocitos8. Dados los hallazgos clínicos y 
en los estudios de imagen, esta es la fisiopatología más probable del paciente 
en discusión. 

También se ha propuesto que puede darse la entrada directa del virus a los 
miocitos cardíacos a través de receptores ACE28, sin embargo, actualmente no 
hay evidencia histológica que lo corrobore.

La resonancia magnética cardíaca proporciona una caracterización morfológi-
ca y funcional del tejido, de forma no invasiva, brindando hallazgos altamente 
sugestivos de miocarditis8.  

Asimismo, el papel de la biopsia endomiocárdica es incierto. Sala et al6, fue-
ron los primeros en mostrar evidencia de presencia de inflamación miocárdi-
ca mediante biopsia en contexto de infección por COVID 19, documentando 
infiltrado linfocitario, edema intersticial importante, focos limitados de necro-
sis, y ausencia de fibrosis, lo que sugería un proceso inflamatorio agudo; sin 
embargo, el análisis molecular mostró ausencia de genoma de SARS-CoV-2.  
En el reporte de una serie de autopsias se describió infección viral de células 
endoteliales en diferentes lechos vasculares, incluidas arterias coronarias, sin 
embargo, no se encontró signos de infiltrados linfocitarios miocárdicos. En 
dicho reporte se sugiere que la disfunción endotelial podría explicar la lesión 
miocárdica, especialmente en pacientes con factores de riesgo cardiovascu-
lar asociados6.

En otro reporte de caso, se documentó mediante biopsia presencia de partícu-
las virales del tamaño típico del SARS-CoV-2 en miocardio de un paciente que 
asoció shock cardiogénico y que era positivo por este agente infeccioso, no 
obstante, los hallazgos histológicos mostraron pocos infiltrados inflamatorios 
y poca presencia de necrosis8. 

En cuanto a la importancia clínica y la relevancia en el pronóstico del pacien-
te, en un estudio realizado en New York, que incluyó cerca de 3000 indivi-

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_08/video%205.mp4
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duos hospitalizados y portadores de SARS- CoV-2, se evidenció que la lesión 
miocárdica es común en este grupo de pacientes, en donde la mayoría de 
los casos presentan manifestaciones clínicas leves, caracterizadas por eleva-
ción de troponinas. El riesgo de lesión miocárdica es mayor en los pacientes 
con patología cardíaca conocida previamente. En los casos que presentaron 
manifestaciones cardíacas más severas, se elevó significativamente el riesgo 
de mortalidad8.

El tratamiento debe ser de soporte, donde se logre optimizar el tratamiento 
anti-falla cardíaca y se brinde un adecuado control de todas las comorbilidades 
asociadas.

Conclusión 

Desde el inicio de la pandemia se han reportado muchos casos de miocarditis 
asociada al SARS- CoV-2, está claro que la infección por este virus comúnmente 
se asocia a elevación de troponinas y a daño miocárdico, lo cual se ha corro-
borado con hallazgos clínicos, ecocardiográficos y de resonancia magnética, 
confiriendo un peor pronóstico. La fisiopatología de la inflamación y daño mio-
cárdico asociados a COVID 19 no está clara. En el caso presentado, los hallazgos 
clínicos e imagenológicos afirman la presencia de daño miocárdico reversible 
durante una infección activa por SARS- CoV-2 en vías de resolución.

Ideas para recordar

•	 La infección por SARS-COV-2 puede inducir daño miocárdico, el cual se ma-
nifiesta a través de síntomas y signos de falla cardíaca, elevación de biomar-
cardores cardíacos y alteración en la función cardíaca.

•	 Los estudios de imagen permiten identificar las alteraciones cardiacas ini-
ciales y su evolución en el tiempo.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Endocarditis infecciosa 

derecha.
	▻ Abscesos pulmonares.
	▻ Pseudomonas Aureginosa.

La endocarditis infecciosa (EI) derecha causa 5-10% de los casos de EI. Es más frecuente en adictos a dro-
gas vía parenteral, aunque puede ocurrir en pacientes con dispositivos intracardiacos, catéteres venosos o 
cardiopatías congénitas. Las manifestaciones más comunes son fiebre persistente, bacteriemia y émbolos 
sépticos pulmonares. La cirugía está recomendada cuando los síntomas son intratables, fracaso del trata-
miento médico ó émbolos sépticos recurrentes. Presentamos el caso de paciente masculino de 44 años 
inmunodeprimido, quien cursó con endocarditis asociada a catéter de hemodiálisis, con vegetación atrial 
derecha complicada con múltiples émbolos sépticos pulmonares, sometido a cirugía exitosa de extracción 
de vegetación.

Keywords ABSTRACT
	▻ Right infective endocarditis.
	▻ Pulmonary abscesses.
	▻ Pseudomonas Aureginosa

Right infective endocarditis (IE) causes 5-10% of IE cases. It is more common in intravenous drug abuser, although 
it can occur in patients with intracardiac devices, venous catheters, or congenital heart disease. The most com-
mon manifestations are persistent fever, bacteremia, and pulmonary septic emboli. Surgery is recommended 
when symptoms are intractable, failure of medical treatment, or recurrent septic emboli. We present the case of an 
immunosuppressed 44-year-old male patient, who presented with endocarditis associated with a hemodialysis 
catheter, with right atrial vegetation complicated by multiple pulmonary septic emboli, who underwent successful 
vegetation removal surgery.

Presentación de Caso Clínico

Paciente masculino de 44 años con antecedente de glomerulonefritis rápida-
mente progresiva, diagnosticada 6 meses previos en tratamiento inmunosu-
presor  con metilprednisolona, ciclofosfamida y plasmaferesis, en tratamiento 
sustitutivo con hemodiálisis. 

Inició 3 semanas previas a su ingreso con fiebre de predominio nocturno de 
hasta 39 grados, tos con expectoración y disnea de pequeños esfuerzos. En su 
valoración inicial se observo en la radiografía de tórax múltiples cavitaciones 
pulmonares con nivel hidroaereo en su interior compatibles con abscesos pul-
monares (figura 1, flechas), se realizó una tomografía de tórax observándose 
las múltiples cavitaciones pulmonares de forma bilateral (figura 2, flechas), fue 
referido a nuestro hospital por sospecha de endocarditis infecciosa (EI) asocia-
da a catéter de hemodiálisis.

Figura 1. Radiografía de tórax con múltiples cavitaciones pulmonares con 
nivel hidroaeéreo en su interior compatibles con abscesos pulmonares 
(flechas).
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Figura 2. Tomografía de tórax observándose las múltiples cavitaciones 
pulmonares de forma bilateral (flechas).

A la exploración física con FC 102 lpm, TA 98/60 mmHg, FR 18, saturación 97% 
al aire ambiente, temperatura de 38.8 grados centígrados, disnea de pequeños 
esfuerzos, ruidos cardiacos rítmicos, con soplo sistólico en foco tricuspídeo.

El ecocardiograma transtorácico (figuras 3, 4 y video 1) y transesofágico (vi-
deo 2) mostraron una vegetación gigante localizada en aurícula derecha, que 
protruye hacia el ventrículo derecho adherida al catéter de diálisis. Los hemo-
cultivos reportaron pseudomonas Aeruginosa, por lo cual se inició antibiotico-
terapia especifica.

El paciente fue sometido a cirugía para extracción de la gran vegetación, don-
de se corroboró que la válvula tricúspide no presentaba afectación (figura 5), 
el paciente cursó con buena evolución. 

Figura 3. El ecocardiograma transtorácico (eje corto de grandes vasos) 
mostraba una vegetación gigante localizada en aurícula derecha, que 
protruía hacia el ventrículo derecho adherida al catéter de diálisis.

Figura 4. El ecocardiograma transtorácico (apical de 4 cámaras) mostraba  
una vegetación gigante localizada en aurícula derecha, que protruía hacia 
el ventrículo derecho adherida al catéter de diálisis.

Figura 5. Imagen intraoperatoria que mostraba la extracción de una gran 
vegetación, donde se corroboró que la válvula tricúspide no presentaba 
afectación.

Vídeo 1. El ecocardiograma transtorácico (eje corto de grandes vasos) 
mostraba una vegetación gigante localizada en aurícula derecha, que 
protruía hacia el ventrículo derecho adherida al catéter de diálisis.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_09/video%201.mp4
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Vídeo 2. El ecocardiograma transesofágica (apical de 4 cámaras)  mostraba  
una vegetación gigante localizada en aurícula derecha, que protruía hacia 
el ventrículo derecho adherida al catéter de diálisis.

Discusión

La endocarditis infecciosa (EI) derecha causa un 5-10% de los casos de EI. Aun-
que puede ocurrir en pacientes con marcapasos, desfibrilador implantable, ca-
téter venoso central o cardiopatía congénita, esta situación se observa con más 
frecuencia en adictos a drogas por vía parenteral (ADVP)(1)

 Las manifestaciones más comunes de la EI derecha son fiebre persistente, bac-
teriemia y múltiples émbolos sépticos pulmonares, que pueden manifestarse 
en forma de dolor torácico, tos o hemoptisis(2) La ecocardiografía transtorácica 
suele permitir la evaluación de la enfermedad tricuspídea debido a su localiza-
ción anterior y las frecuentes vegetaciones grandes. La ETE es más sensible para 
la detección de vegetaciones pulmonares y afección izquierda asociada. (3-4) 
Las vegetaciones de longitud > 20 mm y la etiología fúngica son los principales 
predictores de muerte en EI derecha(2).

La elección de la terapia antimicrobiana empírica depende del microorganis-
mo sospechado, el tipo de droga (en caso de ser ADVP) y la localización de la 
infección. En cualquier caso, S. aureus tiene que estar cubierto. Una vez que se 
han aislado los microorganismos causales, es necesario ajustar el tratamiento(2).

Se debe considerar el tratamiento quirúrgico en las siguientes situaciones:
•	 Microorganismos difíciles de eliminar (p. ej., hongos persistentes) o bacte-

riemia durante más de 7 días (p. ej., Staphylococcus aureus, Pseudomonas 
aeruginosa) a pesar de una terapia antibiótica adecuada. 

•	 Vegetaciones > 20 mm en válvula tricúspide persistentes después de ém-
bolos pulmonares recurrentes con ó sin insuficiencia cardiaca (IC) derecha 
concomitante.

•	 IC derecha secundaria a insuficiencia tricuspídea grave con mala respuesta 
al tratamiento diurético(2,5,6).

Conclusión

La endocarditis infecciosa derecha  es una entidad poco frecuente que 
ocurre principalmente en pacientes adictos de drogas por vía parenteral 
(ADVP) y en portadores de dispositivos intracardíacos (DIC). En este caso ex-
ponemos en paciente portador de catéter de hemodiálisis como factor pre-
disponente así como inmunosupresión por fármacos para el tratamiento 
de glomerulonefritis rápidamente progresiva. Quien curso con varios indi-
cadores de mal pronóstico como fueron: vegetaciones >20 mm, presencia 
de embolismo pulmonar e infección por Pseudomonas Aureginosa, por lo 
cual requirió una intervención quirúrgica urgente tal como se recomienda 
en las guías de manejo de EI, lo cual le permitió tener una recuperación 
satisfactoria. 

Ideas para recordar

•	 La EI derecha si bien presenta una menor mortalidad que la EI izquierda, 
presenta una alta morbilidad.

•	 Se presenta con mayor frecuencia en ADVP y portadores de DIC.
•	 Las manifestaciones más comunes de la EI derecha son fiebre persistente, 

bacteriemia y múltiples émbolos sépticos pulmonares.
•	 La ecocardiografía tiene un gran valor en el diagnóstico de estos pacientes.
•	 La cirugía solo está recomendada cuando los síntomas son intratables, fra-

caso del tratamiento médico, émbolos sépticos recurrentes a los pulmones 
o émbolos paradójicos.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Cierre percutáneo de 

orejuela izquierda.
	▻ Ecocardiograma 

transesofágico.
	▻ Trombosis de dispositivo de 

cierre de orejuela.

El cierre percutáneo de orejuela izquierda ofrece una alternativa a la anticoagulación en pacientes comple-
jos con fibrilación auricular, por lo que uso se ha expandido en los últimos años. Sin embargo, la trombosis 
del dispositivo de cierre supone una complicación importante del procedimiento, que se ha estimado en 
un 3 a 4% de los casos según los registros publicados. Describimos el caso de una paciente de 85 años con 
historia de síndrome mielodisplásico que presentó trombosis recurrente sobre dispositivo un dispositivo de 
cierre de orejuela tipo WatchmanTM.

Keywords ABSTRACT
	▻ Percutaneous closure of the 

left appendage.
	▻ Transesophageal 

echocardiogram.
	▻ Atrial Appendage Closure 

Device Thrombosis.

Left atrial appendage occlusion offers an alternative to anticoagulation in complex patients with atrial fibrillation, 
and its use has grown in the last years. However, device-related thrombus is a complication of the technique, which 
it has been estimated in 3% to 4% of cases according to literature records. We describe  the case of a 85-year-old 
patient with history of myelodysplastic syndrome who presented thrombosis on a WatchmanTM-type appendage 
closure device.

Presentación del caso

Mujer de 85 años con historia de hipertensión arterial, dislipemia, diabetes me-
llitus tipo II y enfermedad renal crónica, en seguimiento por parte de Cardio-
logía por fibrilación auricular paroxística (CHA

2
DS

2
-VASc 5, HAS-BLED 3), diag-

nosticada en 2018. Presentaba como antecedentes importantes un síndrome 
mielodisplásico bajo soporte hematológico con transfusiones quincenales por 
pancitopenia, y sangrado digestivo recurrente por angiodisplasias, motivo por 
el que se indicó el cierre percutáneo de orejuela izquierda (OI) para evitar la 
anticoagulación por alto riesgo hemorrágico.

Como parte del estudio previo al implante se realizó un ecocardiograma tran-
sesofágico (Vídeo 1), que mostró una orejuela izquierda (OI) de tipo “chicken 
wing” libre de trombos y se realizaron sus medidas para seleccionar el tamaño 
del dispositivo. El procedimiento se llevó a cabo bajo monitorización con eco-
cardiograma transesofágico, y se colocó un dispositivo de cierre de OI Watch-

manTM de forma exitosa (Vídeo 2). Tras ello, se inició tratamiento antiagregante 
con clopidogrel.

Se realizó un primer control con ecocardiograma transesofágico a los dos me-
ses, donde se observó un trombo adherido al dispositivo de 0,8 x 0,7 cm (Vídeo 
3). Tras discutir el caso con el servicio de Hematología, se decidió comenzar tra-
tamiento anticoagulante con tinzaparina asociado al clopidogrel. Tras tres me-
ses de anticoagulación, se comprobó la resolución del trombo (Vídeo 4), por lo 
que se retiró la anticoagulación con heparina de bajo peso molecular y se man-
tuvo antiagregación simple con clopidogrel. Dado el alto riesgo trombótico 
de la paciente, se realizó un nuevo control con ecocardiograma transesofágico 
que detectó de nuevo una masa sugestiva de trombo, pediculada y móvil, de 
1,75 x 1,24 cm, adherida a la cara auricular del dispositivo WatchmanTM (Vídeos 
5-8).  Tras este hallazgo, se retomó la estrategia de anticoagulación con he-
parina de bajo peso molecular (tinzaparina) y antiagregación con clopidogrel.

Estudio por imagen
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Vídeo 1. Ecocardiograma transesofágico (ETE): imagen de la orejuela 
izquierda en el estudio previo al implante del dispositivo de cierre.

Vídeo 2. Ecocardiograma transesofágico (ETE): resultado del implante de 
dispositivo WatchmanTM.

Vídeo 3. Ecocardiograma transesofágico (ETE): control a los tres meses 
del procedimiento, con imagen de trombo adherido a la cara auricular del 
dispositivo.

Vídeo 4. Ecocardiograma transesofágico (ETE): resolución del trombo tras 
tres meses de anticoagulación con heparina de bajo peso molecular y 
antiagregación simple.

Vídeo 5. Ecocardiograma transesofágico (ETE): reaparición de una masa 
sugestiva de trombo pediculado y móvil adherido al dispositivo tras retirada 
de anticoagulación.

Vídeo 6. Ecocardiograma transesofágico (ETE): imagen con X-Plane que 
muestra con mayor detalle la masa sobre el dispositivo.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_10/Caso%20395%20Video%2001.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_10/Caso%20395%20Video%2002.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_10/Caso%20395%20Video%2003.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_10/Caso%20395%20Video%2004.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_10/Caso%20395%20Video%2005.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/cs_10/Caso%20395%20Video%2006.mp4
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Vídeo 7. Ecocardiograma transesofágico (ETE): imagen con ecocardiografía 
3D en tiempo real. El 3D muestra la masa como una estructura redondeada y 
voluminosa de borde irregular en el cuadrante superior derecho de la imagen.

Vídeo 8. Ecocardiograma transesofágico (ETE): imagen con ecocardiografía 
3D con el sistema TrueVue. Este procesamiento de imagen permite simular 
un “foco de luz” en la imagen y hacer que la masa sea todavía más evidente.

Discusión

El cierre percutáneo de la orejuela izquierda supone una alternativa en la preven-
ción de riesgo tromboembólico en pacientes con fibrilación auricular con alto ries-
go hemorrágico, debido a que reduce el riesgo de ictus hemorrágico y sangrado 
mayor en comparación con la estrategia de anticoagulación oral con warfarina1. 

Sin embargo, se ha descrito que estos dispositivos de cierre se pueden trom-
bosar. La trombosis asociada al dispositivo de cierre de OI resulta una compli-
cación que supone un reto para el manejo del tratamiento antitrombótico, ya 
que generalmente estos pacientes parten de un elevado riesgo hemorrágico 
que fue la indicación del procedimiento. 

En los registros multicéntricos su incidencia se ha estimado en un 3-4% de los 
implantes, y en la mayoría de los casos se consigue su resolución con trata-
miento anticoagulante oral. Sin embargo, si se forma un trombo en su superfi-
cie, el propio dispositivo de cierre supone una fuente embólica, y se ha descrito 

que la trombosis asociada a dispositivo de cierre de OI aumenta el riesgo de 
eventos cardiovasculares, principalmente a expensas de aumento de la inci-
dencia de ictus isquémico2-3.

Se ha intentado determinar cuáles son los factores de riesgo para desarrollar 
esta complicación, algunos de ellos asociados al paciente y otros al procedi-
miento. Los trastornos de hipercoagulabilidad, la insuficiencia renal crónica, la 
fibrilación auricular no paroxística, el derrame pericárdico tras el procedimien-
to, y la profundidad del implante a más de 10 mm del limbo de la vena pulmo-
nar suponen los factores de riesgo más importantes3-5.

El ecocardiograma transesofágico resulta la herramienta principal tanto para 
guiar el procedimiento y disminuir los factores de riesgo relacionados con el 
mismo, como para el diagnóstico y seguimiento de la trombosis asociada al 
dispositivo. La tomografía computarizada (TC) cardiaca resulta una alternativa 
con alta rentabilidad para el diagnóstico de esta complicación6. 

 Conclusión

El cierre percutáneo de orejuela izquierda supone una alternativa terapéutica 
en el manejo del riesgo tromboembólico asociado a la fibrilación auricular que 
no está exenta de complicaciones asociadas. La trombosis recurrente sobre el 
dispositivo se asocia a estados de hipercoagulabilidad, y puede ser un reto tera-
péutico especialmente en casos de alto riesgo hemorrágico. El ecocardiograma 
transesofágico es la prueba de elección tanto para guiar el procedimiento de 
cierre percutáneo de la orejuela izquierda como para el diagnóstico y segui-
miento de la trombosis asociada al dispositivo.

Ideas para recordar

•	 La trombosis asociada a dispositivo de cierre de orejuela izquierda se ha 
descrito en un 3-4% de los casos. 

•	 Los trastornos de hipercoagulabilidad, la insuficiencia renal crónica, la fibri-
lación auricular no paroxística, el derrame pericárdico tras el procedimiento, 
y la profundidad del implante a más de 10 mm del limbo de la vena pulmo-
nar suponen los factores de riesgo más importantes.

•	 La trombosis asociada a dispositivo de cierre de orejuela izquierda aumenta 
el riesgo de eventos cardiovasculares, principalmente a expensas de ictus 
isquémico.
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El artículo brinda recomendaciones de higiene postural durante el trabajo del sonografista para evitar lesio-
nes osteomuculares derivadas de él.

Keywords ABSTRACT

The article brings several recommendations in order to avoid osteomuscular injuries because sonographers work.

Cuerpo del artículo

Los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo (TMERT) son 
lesiones dolorosas que afectan los músculos, nervios y tendones de hasta el 
90% de los sonografistas1. 20% de los sonografistas sintomáticos sufren lesio-
nes que pusieron fin a su carrera. Los síntomas de TMRT tienen una incidencia 
de aparición de un 15% a los seis meses del inicio del empleo, aumentando a 
45% después de tres años y hasta 72% después de diez años1, con un predo-
minio sintomático en la región cervical, lumbar, hombros y manos (figura 1).

Figura 1. Áreas más frecuentes de dolor de los sonografistas.

Algunos de los factores que pueden predisponer la aparición de lesiones mus-
culoesqueléticas en sonografistas (tabla 1) son las posiciones estáticas o in-
cómodas y los movimientos que se realizan al utilizar el transductor o durante 
la ubicación de pacientes y equipo2, así como la presión constante y continua 
por largos períodos de tiempo durante la realización de las pruebas3 (tabla 
2). A continuación, se presentarán algunos principios de higiene postural que 
debe tener el sonografista cardiovascular no médico SCVNM para evitar los 
TMRT más frecuentes:

TMERT más comunes entre ecografistas

	• Síndrome del túnel carpiano
	• Epicondilitis
	• Tendinitis del manguito rotador
	• Lumbalgia
	• Síndrome cervical por tensión

Tabla 1. TMERT más comunes entre ecografistas.

Mejores prácticas de higiene postural al momento de realizar la exploración 
con ultrasonido4,5. 
•	 A nivel del hombro, las posturas que deben evitarse son aquellas estáticas 

que combinan abducción mayor de 45° con la rotación interna. Para ello, 
es aconsejable que el sonografista esté muy cercano al paciente, y de ser 
posible, descansar el codo en la camilla del paciente (si el SCVNM está sen-
tado) (figura 2). 

•	 La posición del codo del sonografista debe estar cercana a los 90° de flexión. 
•	 La mano que sujeta el transductor debe estar alineada con el antebrazo, 

y evitar la flexión o la extensión exagerada, sobre todo cuando se usa la 
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Posiciones y tareas más agravantes
% de posiciones y tareas que fueron consideradas agravantes o muy agravantes

Agravantes Muy agravantes

Aplicar  presión con el transductor 22,6 60,8

Abducción sostenida con el hombro 24,9 58,4

Rotación sostenido de cuello o tronco 25 47,8

Rotación repetitiva de cuello o tronco 25,4 42,4

Levantar o asistir pacientes 20,8 19,2

Transportar equipos 15,2 14,6

Posición bípeda del sonografista 17,5 10,5

Posición sedente del sonografista 11,2 5,1

Realización de las mediciones 5,4 2,7

Tabla 2. Posiciones y tareas más agravantes de los síntomas reportados por los sonografistas.

Figura 2. Posturas adecuadas e inadecuadas en posición bípeda y sedente.

Figura 3. Posturas adecuadas e inadecuadas de muñeca.



Revista de ecocardiografía  
práctica y otras técnicas de imagen cardíaca

• Trukipedia   52 RETIC. 2021(Diciembre); 4 (3): 50-52

fuerza al momento de la exploración. Lo correcto o ideal es que el agarre 
del transductor sea completo de manera que la mano pueda extenderse 
por el borde ancho e inferior del transductor. Se debe apoyar los dedos 
sobre la piel del paciente para lograr una mayor estabilidad y a la vez limitar 
la presión (figura 3).

•	 Se debe evitar posiciones estáticas continuas de rotación y flexión del cue-
llo. Para ello, lo mejor es colocar el equipo de ecocardiografía lo más cerca 
del paciente. 

•	 En la posición sedente, el SCVNM deberá apoyar el antebrazo o el codo 
de la mano no exploratoria sobre el apoyabrazos o sobre el equipo, a fin 
de disminuir la tensión acumulada sobre cuello y hombro. Al momento de 
utilizar el “TrackBall”, la postura de la muñeca debe permitir la alineación de 
la mano y del antebrazo.

•	 Las pausas activas implican detener la actividad laboral, para favorecer la 
recuperación muscular, a fin de disminuir la incidencia de aparición de mo-
lestias o afecciones musculoesqueléticas durante la ejecución del trabajo.

Ideas para recordar

•	 Los TMRT pueden acortar los años libres de discapacidad de un SCVNM.
•	 Los cuidados posturales pueden prevenir los TMRT. 
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La disección carotidea de origen traumática es poco frecuente (1-3%) y afecta a una población joven. Les presen-
tamos el caso de un hematoma intramural carotideo donde la sospecha y el diagnóstico precoz fueron cruciales 
para definir la conducta y el pronóstico del paciente.
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Carotid artery dissection is uncommon (1-3%) and affects a young population. We presenta case of inramural 
hematoma in wich early diagnosis has main importance for therapy and prognosis.

Presentación del caso

Varón de 31 años sin factores de riesgo cardiovascular. Consulta al servicio de 
emergencias por dolor localizado a nivel de músculo esternocleidomastoideo 
izquierdo que no cede con analgésicos de 5 días de evolución. Como ante-
cedentes, refiere haber cargado con el hombro izquierdo una bolsa de 10kg 
de tierra, mientras realizaba tareas de jardinería. Al ingreso a la sala de emer-
gencias el examen físico cardiovascular y neurológico fue normal. Se realizó 
un estudio de Doppler Arterial de Vasos de Cuello (DAVC) que evidenció a 
nivel del tercio medio de carótida primitiva izquierda imagen hipoecogénica 
heterogénea que rodeaba el vaso en forma de semiluna por fuera de la capa 
íntima; compatible con hematoma intramural. El análisis de la onda espec-
tral mostró un flujo anterógrado laminar con velocidades dentro de límites 
normales (Figuras 1A, 1B, 1C). Se realizó una Angiotomografía Multislice de 
Vasos de Cuello (VC) (Figuras 2A y 2B) que evidenció a nivel de tercio medio 
y distal de carótida primitiva izquierda asimetría del calibre con disminución 
del del mismo con respecto a la contralateral, sin estenosis significativa con 
obliteración de los planos grasos adyacentes en forma concéntrica. Se solicitó 
Angioresonancia de VC (Figura 3) para una mejor caracterización tisular de la 
lesión. Se decidió realizar tratamiento médico con antiplaquetario y tras 3 días 
de estabilidad clínica y de imagen guiada por el DAVC, se otorga el alta sanato-
rial. Se realizó control ambulatorio clínico y de imagen con DAVC al mes y a los 
dos meses evidenciándose regresión completa de la lesión (Figuras 4A y 4B).

Figura 1A. Doppler Arterial de Vasos de cuello: Se observó a nivel del tercio 
medio de carótida primitiva izquierda imagen hipoecogénica heterogénea 
que rodea al vaso en forma de semiluna por fuera de la capa íntima 
compatible con hematoma intramural; el análisis de la onda espectral 
mostró un flujo anterógrado laminar con velocidades dentro de límites 
normales.
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Figura 1B. Doppler Arterial de Vasos de cuello: el análisis de la onda 
espectral mostró un flujo anterógrado laminar con velocidades dentro de 
límites normales.

Figura 1C. Doppler Arterial de Vasos de cuello: Doppler color que muestra 
flujo laminar.

Figura 2A. Angiotomografia multislide de vasos de cuello:  Presentó en tercio 
medio y distal de la arteria carótida primitiva izquierda un engrosamiento 
parietal concéntrico iso/hipodenso con obliteración del plano graso 
perivascular y discreta disminución de la luz vascular, imágenes compatibles 
con hematoma intramural en evolución de curso subagudo.

Figura 2B. Angiotomografia multislide de vasos de cuello:  Presentó 
en tercio medio y distal de la arteria carótida primitiva izquierda un 
engrosamiento parietal concéntrico iso/hipodenso con obliteración del 
plano graso perivascular y discreta disminución de la luz vascular, imágenes 
compatibles con hematoma intramural en evolución de curso subagudo.

Figura 3. Angioresonancia de vasos de Cuello: se observó imagen parietal 
en semiluna con señal hiperintensa en secuencia T2 compatible con 
hematoma intramural en evolución de curso subagudo.

Figura 4A. Doppler Arterial control de Vasos de Cuello: Resolución del 
hematoma con evidencia de pared arterial de espesor normal.
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Figura 4B. Flujo arterial normal con Doppler en el estudio de control.

Discusión

El hematoma intramural puede aparecer como consecuencia de hemorragia 
localizada en la capa vascular sin evidencia de un desgarro de la íntima; y su-
ceder por lesión de los vasa vasorum. La disección de la arteria carótida suele 
ser por extensión de disección del arco aórtico, espontánea, y, rara vez, por 
traumatismo no violento (como el movimiento rápido del cuello).  

La población de pacientes con lesión traumática en carótida es joven (menos 
de 50 años) y 1:3 son hipertensos como factor predisponente. Los síntomas van 
desde dolor cervical y facial hasta síntomas secundarios a isquemia cerebral. El 
70% se resuelven con mínimo o nulo déficit neurológico, 25% presentan se-
cuelas graves y 5% fallecen. Se sabe que la retracción del trombo ya sea espon-
tánea o por tratamiento antitrombótico puede eliminar la estenosis. El DAVC 
de cuello es de utilidad para realizar el diagnóstico de manera rápida en la sala 
de emergencias como en este caso y junto con los datos de Angiotomografía 
se pudo conocer la localización, extensión de la lesión y la determinación de 
ausencia de complicaciones asociadas. La valoración ampliada de la lesión me-
diante Angioresonancia ayudó a caracterizar la lesión. Se eligió como método 
de imagen de seguimiento ambulatorio el DAVC por ser un método confiable 
para el tipo de lesión, accesible y sin la explosión a la radiación. 

Conclusión

El estudio de DAVC fue de utilidad para realizar el diagnóstico de manera rápida 
en la sala de emergencias. A través de los datos brindados por el resto de los 
diferentes métodos de imágenes utilizados pudimos conocer la localización y 
extensión de la lesión como así también determinar la ausencia de complica-
ciones asociadas.

De este caso destacamos el aprendizaje de una patología poco prevalente, la 
importancia de la sospecha clínica y el rol de las imágenes en el diagnóstico y 
en el seguimiento. 

Ideas para recordar

•	 La sospecha clínica ayuda a la búsqueda de lesión traumática carotídea me-
diante una técnica accesible y de bajo costo como es el DAVC.

•	 Los diferentes métodos de imagen, bien seleccionados, brindan informa-
ción suficiente para guiar el tratamiento y el seguimiento del paciente. 
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Tetralogía de Fallot.
	▻ Deformación miocárdica.
	▻ Cardiopatía congénita.

En pacientes con tetralogía de Fallot operada la afectación de la función sisto-diastólica del ventrículo derecho 
(VD) continúa siendo una complicación relevante. Atribuido a la dilatación del VD, secundaria a insuficiencia pul-
monar y/o estenosis crónica, disincronía electromecánica y fibrosis miocárdica. Una adecuada valoración con téc-
nicas de deformación miocárdica podría contribuir para indicación oportuna de reemplazo valvular pulmonar.

Keywords ABSTRACT
	▻ Tetralogy of Fallot.
	▻ Myocardial deformation.
	▻ Congenital heart disease.

In patients with repaired tetralogy of Fallot, dysfunction of the right ventricle (RV) remains an important issue. 
Adverse right ventricular remodeling has been related to RV dilation secondary to pulmonary regurgitation, elec-
tromechanical dyssynchrony, and myocardial fibrosis. There is a growing body of literature on the use of myocar-
dial deformation imaging in the assessment of ventricular mechanics and its clinical and prognostic values in 
determining the optimal timing of pulmonary valve replacement.

Introducción

La tetralogía de Fallot (TF) es la cardiopatía congénita cianótica más frecuente. 
La reparación quirúrgica temprana ha cambiado su pronóstico y evolución na-
tural. Sin embargo, las complicaciones tardías son frecuentes, principalmente, 
la disfunción del tracto de salida ventricular derecho (TSVD), con insuficiencia 
pulmonar, estenosis pulmonar o ambas, la disincronía electromecánica rela-
cionada con el bloqueo de rama derecha y diversos grados de fibrosis miocár-
dica, con la consecuente disfunción del ventrículo derecho (VD)1.

Deformación miocárdica del ventrículo derecho 

La evaluación de la función del VD continua siendo una de las tareas más 
desafiantes y técnicamente dificultosas de la ecocardiografía. En los últimos 
años, las imágenes de deformación miocárdica ventricular derecha, han sur-
gido como un método superador, en la valoración de la función sistólica, a los 
parámetros ecocardiográficos convencionales2. 

La deformación miocárdica puede obtenerse a través de la utilización del spec-
kle-tracking (ST) o derivado del Doppler tisular. Las ventajas del ST se basan en la 
independencia de la técnica del ángulo de insonación y mejor reproducibilidad.

Para su adquisición, se recomienda la vista de 4 cámaras con foco en VD2 (Ta-
bla 1, Videos 1 y 2). 

Al reportar la deformación miocárdica del VD se debe realizar la distinción del 
los segmentos incluidos en el análisis ya que la valoración de la pared libre (3 
segmentos) tiene valores de referencia mayores que al incluir el septum inter-
ventricular (6 segmentos) (Videos 3 y 4). 

En conjunto, a pesar de la heterogeneidad de los estudios con respecto a la 
modalidad de imagen utilizada y la evaluación regional versus global de la 
deformación del VD, la evidencia hasta la fecha ha demostrado en general un 
deterioro de la deformación miocárdica sistólica y diastólica del VD en niños y 
adultos después de la reparación de TF (Video 5).

El empleo del valor de corte de –17% para la deformación longitudinal global 
de la pared libre del VD derivado de ST y de –24% para la deformación global 
del VD derivada de ST tridimensional, permite la predicción de la disminución 
de la fracción de eyección del VD3.

Reemplazo valvular pulmonar

Es de vital importancia realizar el reemplazo valvular pulmonar (RVP) o el alivio 
de la estenosis pulmonar antes de que la disfunción del VD sea irreversible, 
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sin embargo, determinar el momento óptimo para el RVP continúa siendo un 
desafío.

Las guías vigentes recomiendan el RVP para los pacientes sintomáticos con 
disfunción del TSVD tras su reparación, en presencia de insuficiencia pulmonar 
moderada a severa o estenosis pulmonar grave4-5. 

Las indicaciones para la restauración de la funcionalidad del TSVD post repa-
ración quirúrgica alejada de la TF, en pacientes asintomáticos, son controver-
tidas. Algunos autores han demostrado que la deformación de la pared libre 
del VD es un predictor independiente de baja capacidad funcional en la TF 
reparada con insuficiencia pulmonar de moderada a grave. Un valor mayor 
a -17% podría ser de utilidad para decidir cuándo realizar el reemplazo de la 
válvula pulmonar, cuando la capacidad funcional no pueda medirse objeti-
vamente 1-3. No obstante, se requieren estudios adicionales para evaluar la 
utilidad de las imágenes de deformación del VD para determinar el momento 
optimo para el RVP.

Se obtiene desde una posición más lateral del transductor que la requerido 
para una vista estándar apical de cuatro cámaras.

Colocar el ápex en el centro de la imagen, mostrando el VD en su mayor 
dimensión (longitudinal y transversal).

Debe observarse el ápex y la pared libre del VD en toda su extensión. 

No debe observarse la válvula aórtica (corte demasiado anterior), ni el seno 
coronario (corte demasiado posterior). 

La región de interés debe incluir tanto la pared libre del VD como el septum, 
y ajustarse al ancho de la pared libre. 

Debe evitarse colocar el área de interés sobre el pericardio (tiende a 
subestimar).

Colocar la muestra por debajo del anillo tricuspídeo.

Algunos programas, solo le pedirán delinear el endocardio ventricular.

Tabla 1. Consejos para la adquisición adecuada y procesado de 
deformación miocárdica de VD.

Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico, vista de 4 cámaras con foco en VD.

Vídeo 2. Ecocardiograma transtorácico, vista de 4 cámaras con foco en VD 
en TF corregida.

Vídeo 3. Strain de ventrículo derecho en un paciente normal: strain global 
-28%, strain de pared libre -34%.

Vídeo 4. Strain de ventrículo drecho en un paciente operado de tetralogía 
de Fallot, strain global -18.7%, strain de pared libre -19.9%.

https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/tk_03/VIDEO%201.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/tk_03/VIDEO%202.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/tk_03/VIDEO%203.mp4
https://video.grupocto.com/videosEspecialidades/reccmi/2021_Vol_4_3/tk_03/VIDEO%204.mp4
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Vídeo 5. Severa reducción de strain y disincronía en paciente operado de 
Tetralogía de FAllot.

Ideas para recordar

•	 La afectación de la deformación miocárdica del VD permitiría anticipar la 
disminución de la fracción de eyección del VD.

•	 Un valor mayor a -17% podría ser útil para decidir cuándo realizar el RVP.
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