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La inteligencia artificial en la imagen cardíaca

La inteligencia artificial (IA) está revolucionado el diagnóstico por imagen en una amplia gama de especialidades médicas, incluyendo la cardio-
logía. La IA se utiliza actualmente en imagen cardíaca para automatizar las tareas de cuantificación en los estudios ecocardiográficos. 

Su aplicación está permitiendo medir parámetros de cálculo complejo que, de otra manera, no entrarían en las mediciones de la rutina de un 
estudio, por el consumo de tiempo que necesitan; por ejemplo, el cálculo del strain de todas las cavidades, el cálculo de los volúmenes del ven-
trículo derecho con imagen 3D, el cálculo de los volúmenes del ventrículo izquierdo, etc.(1)

Por otra parte, hay ya numerosos trabajos que confirman el potencial de la IA para el diagnóstico directo de distintas patologías, como el de la 
amiloidosis cardíaca(2), el estudio de las anomalías de la contracción segmentaria(3), una aproximación al diagnóstico cuantitativo de la regurgita-
ción mitral y tricúspide(4), la valoración de los pacientes con hipertensión arterial pulmonar y fracaso ventricular derecho(5), la tipificación de los 
distintos tipos de disfunción diastólica(6), o la valoración del riesgo de la estenosis aórtica(6). 

Para llegar a estos diagnósticos se utilizan fundamentalmente las técnicas de machine learning que permiten un cálculo rápido de múltiples 
parámetros ecocardiográficos, que, a su vez, combinan estos resultados con otras técnicas de imagen o con parámetros hemodinámicos. Estos 
métodos están permitiendo definir nuevos subgrupos o fenotipos de enfermedad. 

Sin embargo, la implantación de la IA en el diagnóstico de rutina de las enfermedades cardíacas presenta una serie de desafíos científicos y 
tecnológicos que conviene conocer.

Conseguir bases de datos de casos patológicos con diagnósticos ciertos 

La IA se basa en el aprendizaje automático que necesita grandes cantidades de datos para entrenar a los diferentes algoritmos diagnósticos. El 
uso de pequeños conjuntos de datos puede limitar la precisión y la fiabilidad de los modelos generados por la IA, y conviene recordar que la 
creación de grandes bases de datos de imágenes patológicas es un proceso muy complejo y costoso.

Es esencial que las imágenes sean de alta calidad y estén bien etiquetadas, para asegurarnos de que los casos están bien diagnosticados. Ade-
más, es importante que las bases de datos de imágenes cardíacas incluyan una amplia variedad de pacientes, con diferentes características 
demográficas, clínicas y ecocardiográficas. 

Miguel Ángel García Fernández
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Otro problema importante es que, independientemente de tener o no las imágenes bien etiquetadas, las imágenes o los registros en sí mismos 
no se suelen obtener de manera homogénea: los equipos son de distinta calidad y con diferentes tecnologías; los realizan técnicos o médicos 
con más o menos experiencia, y se registran con mayor o menor cantidad de artefactos Todas estas variaciones pueden «ensuciar» los datos y 
producir errores en los algoritmos de diagnóstico finales.

Por otra parte, la creación de este tipo de bases de datos es un proceso muy costoso. Una posible solución a este problema es el uso de técnicas 
generativas (GAN , por sus siglas en inglés: generative adversarial networks) y redes neuronales autocodificadoras, que permiten generar imáge-
nes sintéticas que son indistinguibles de las imágenes reales, pero que no se corresponden con ningún paciente real(7). 

Estas técnicas generativas pueden ayudar a aumentar el tamaño y la diversidad de los conjuntos de datos de imágenes mejorando la preci-
sión y la fiabilidad de los modelos de IA al crear conjuntos de datos de imágenes cardíacas más grandes y representativas, y con un menor 
coste.

Interpretación de los resultados de la IA

Uno de los retos más críticos de la aplicación de la IA en medicina es la interpretación de sus resultados. Entender cómo llega la IA a un diagnós-
tico es fundamental antes de que pueda ser ampliamente aceptada en la práctica clínica. 

Los modelos de deep learning (DL) más utilizados, como las redes neuronales profundas, las redes neuronales convolucionales (CNN), las redes 
neuronales recurrentes y las redes generativas, a menudo, operan como «cajas negras»; esto significa que los procesos internos a través de los 
cuales llegan a sus conclusiones no son fácilmente comprensibles por nosotros. 

Esta falta de transparencia puede generar desconfianza en sus diagnósticos: efectivamente, si no se comprende el mecanismo que la IA usa para 
llegar a   un diagnóstico, tendremos reticencia a confiar en él. Además, la incomprensión de cómo funcionan estos modelos puede incrementar 
el riesgo de errores, pues se podría validar un diagnóstico sin entender completamente su fundamento. 

Este desafío no es solo técnico sino también práctico. En la toma de decisiones clínicas, es esencial comprender y confiar en las herramientas 
que utilizamos.  A menudo, un diagnóstico es el primer paso en un largo proceso de toma de decisiones, que incluye la elección de tratamientos 
y la comunicación con el paciente. Si la base de este proceso es opaca, todo el proceso de atención al paciente puede verse comprometido.

Para abordar este problema, se está desarrollando el campo de la IA explicable (XAI, por sus siglas en inglés). La meta principal de XAI es aumentar la 
transparencia y comprensión de los modelos de IA, especialmente en contextos clínicos donde la claridad en el proceso de toma de decisiones es 
crucial(8). Para lograrlo, XAI utiliza distintas técnicas que permiten a los usuarios comprender mejor los resultados proporcionados por la IA.

Las técnicas empleadas en XAI incluyen la visualización de datos gráficamente: desde cómo el modelo procesa los datos hasta cómo llega a sus 
conclusiones. Esto puede ser especialmente útil para identificar patrones y factores que el modelo considera significativos en el diagnóstico. 
Además, la interpretación de las reglas proporciona una estructura más comprensible sobre cómo el modelo toma esas decisiones, presentando 
sus procesos internos en un formato que imita el razonamiento humano.

El desarrollo de herramientas de XAI está en pleno auge, y su integración en los sistemas de IA médica se está convirtiendo en una prioridad al 
hacer que los modelos de deep learning sean más comprensibles.

Aspectos éticos y de privacidad en la implementación de IA en cardiología

Todo el proceso relacionado con la IA requiere la gestión de grandes cantidades de datos. Es muy importante asegurarse de que los datos de los 
pacientes se manejen con el máximo cuidado para proteger su privacidad. Esto incluye el uso de sistemas de seguridad robustos y protocolos 
de encriptación.

Es obligatorio el consentimiento informado de los pacientes para el uso de sus datos en los sistemas de IA, explicando cómo se utilizarán, para 
qué propósitos y quién tendrá acceso a ellos. Sin duda, esto complica la obtención de casos, y especialmente cuando se plantea analizarlos de 
manera retrospectiva.

https://doi.org/10.37615/retic.v6n1a1
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Debe estar claro quién es el responsable si hubiera errores de diagnóstico o de tratamiento relacionados con el uso de la IA. Además, hay que 
garantizar un acceso equitativo a estas tecnologías avanzadas para todos los pacientes, independientemente de su ubicación geográfica o 
situación económica.

Integración de la IA en los flujos de trabajo del laboratorio de imagen

Uno de los desafíos más importantes es garantizar que los sistemas de IA apoyen la toma de decisiones compartida entre los cardiólogos. La IA 
no va a reemplazar a los profesionales que trabajan en el laboratorio de imagen, sino que debería ser una herramienta que nos ayude a tomar 
decisiones más correctas. Para ello, los sistemas de IA deben ser fáciles de usar e interpretar, y deben proporcionar información clara y concisa. 
Los cardiólogos y técnicos tendremos que aprender cómo funcionan los sistemas de IA y cómo hay que interpretar sus resultados. Esta capaci-
tación tendrá que ser continua, ya que los sistemas de IA están en constante evolución.

Una dificultad importante es la complejidad de integrar la IA en los sistemas informáticos existentes. Los sistemas de IA suelen estar diseñados 
para funcionar con conjuntos de datos y algoritmos específicos. Esto puede dificultar su integración con los sistemas de gestión de historiales 
médicos, que suelen ser heterogéneos y complejos. Una alternativa reciente al uso de la IA en los flujos de trabajo del laboratorio de imágenes 
es el uso de proveedores externos, ya que ofrecen soluciones de IA específicas para problemas diagnósticos concretos, lo que, sin duda, facilita 
su uso. 

Por ejemplo, existe una compañía que proporciona un diagnóstico prácticamente online de insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 
conservada simplemente a partir de un clip de ecocardiograma del plano de cuatro cámaras. La FDA ha aprobado recientemente este algorit-
mo para su uso clínico. Existe otra compañía conocida, como el consorcio, para la valoración de la estenosis aórtica que ofrece la valoración del 
riesgo con IA a partir del análisis de parámetros ecocardiográficos simples remitidos online.

Por último, es importante garantizar una comunicación fluida entre los profesionales sanitarios y la IA. La comunicación debe ser rápida, sencilla 
y efectiva para que podamos aprovechar al máximo las capacidades de la IA. 

El uso de tecnologías como el large lenguaje model (LLM) para la comunicación entre los profesionales sanitarios y la IA podría facilitar la comuni-
cación y ayudar a los profesionales sanitarios a comprender mejor los resultados que nos proporciona. Así, los sistemas de IA podrían suministrar 
resúmenes de los resultados en formato de texto o audio, facilitando la comprensión de los resultados, especialmente para los cardiólogos que 
no están familiarizados con la tecnología. Los sistemas de IA podrán proporcionar incluso recomendaciones clínicas según los resultados ayu-
dando a agilizar el proceso de toma de decisiones.

Comentario final

La IA tiene el potencial de revolucionar el diagnóstico por imagen cardíaca, mejorando la precisión y la eficiencia de los procesos diagnósticos. 
Sin embargo, la implantación de la IA en la práctica clínica presenta varios desafíos científicos y tecnológicos que se deben abordar antes de que 
se pueda aceptar de manera generalizada. Estos desafíos incluyen entre otros: la creación de grandes bases de datos de imágenes patológicas, 
la forma en la que se van a interpretar los resultados de la IA, los aspectos éticos y de privacidad, y la compleja integración de la IA en los flujos 
de trabajo del laboratorio de imagen.

Es muy difícil tener una perspectiva suficientemente amplia para saber cuál será el lugar real que van a ocupar las técnicas de IA que se incorpo-
ren en el laboratorio de imagen cardíaca no solo en la cuantificación, que ya es un hecho, sino en el diagnóstico final. No debemos precipitán-
donos para creer que su uso será inmediato en nuestros laboratorios. 

En mi opinión, el camino para incorporar la AI al diagnóstico final va a ser mucho más complejo de lo que en un primer momento podríamos 
considerar. El tiempo informático, que es más veloz que nuestro tiempo «humano» nos irá diciendo los caminos que tenemos que seguir. El 
desarrollo de soluciones para estos desafíos requerirá la colaboración de investigadores, profesionales sanitarios y empresas tecnológicas. Con el 
esfuerzo conjunto de todos los implicados, la IA tiene el potencial de mejorar significativamente la atención a los pacientes con enfermedades 
cardíacas.

https://doi.org/10.37615/retic.v6n1a1
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Absceso periiprotésico. 
	▻ Endocarditis infecciosa. 
	▻ Prótesis valvular.

La endocarditis de válvula protésica es una complicación que debe diagnosticarse tempranamente. Los 
sitios comúnmente afectados son la válvula aórtica, seguida del tabique interventricular, las valvas mitra-
les y los músculos papilares. El ecocardiograma transesofágico es crucial para reconocer las complicacio-
nes mecánicas.Este artículo muestra una revisión bibliográfica sobre la endocarditis de la válvula protésica: 
diagnóstico, complicaciones y tratamiento. Además, se reporta el caso de una paciente de 63 años que 
presentó clínica infecciosa e insuficiencia cardíaca aguda. Las pruebas de imagen mostraron una disfunción 
de prótesis de la válvula aórtica biológica, pseudoaneurisma y un absceso periprotésico aórtico roto. Tras el 
tratamiento médico-quirúrgico, la evolución fue satisfactoria.

Keywords ABSTRACT
	▻ Periprosthetic abscess.
	▻ Infective endocarditis.
	▻ Valve prosthesis.

Prosthetic valve endocarditis is a complication that must be diagnosed early. The commonly affected sites are the 
aortic valve, followed by the interventricular septum, mitral leaflets, and papillary muscles. Transesophageal echo-
cardiography is crucial to recognize mechanical complications. This document shows a bibliographic review on 
prosthetic valve endocarditis: diagnosis, complications and treatment. On the other hand, a case is reported of a 
63-year-old female patient who presented with infectious symptoms and acute heart failure, whose imaging tests 
showed dysfunction of the biological aortic valve prosthesis, pseudoaneurysm and ruptured aortic periprosthetic 
abscess, progressing satisfactorily with medical-surgical treatment. 

Introducción

La endocarditis de la válvula protésica (EVP) es la forma más grave de endocar-
ditis infecciosa (EI) y ocurre en un 1-6% de los pacientes con válvula protésica, 
con una incidencia de un 0,3-1,2% por paciente/año. 

La EVP es la causa del 10 al 30% de todos los casos de EI y afecta por igual 
a válvulas mecánicas y biológicas. La EVP ocurre entre el 3 y el 6% de los 
pacientes en los primeros 5 años después del reemplazo valvular. La inci-
dencia es mayor en el primer año, oscilando entre 1,4 % y 3,1 % en todo el 
mundo(1,2). 

A menudo, la entidad se clasifica después de una cirugía de reemplazo valvular 
en: EVP de inicio temprano, cuando ocurre durante el primer año; y de inicio 
tardío, cuando tiene lugar después del primer año del implante valvular. Esta 
clasificación es importante porque diferencia las infecciones directamente rela-
cionadas con el procedimiento quirúrgico y el período perioperatorio (EVP de 

inicio temprano) de las infecciones con una etiología similar a la endocarditis 
de válvula nativa, es decir, EVP de inicio tardío(1). 

La ecocardiografía nos permite detectar la presencia de enfermedad cardíaca en 
pacientes con sospecha clínica de endocarditis y evaluar la existencia de compli-
caciones y su repercusión hemodinámica. La ecocardiografía transtorácica (ETT) 
y especialmente la transesofágica (ETE) son los procedimientos de elección para 
el diagnóstico no invasivo de endocarditis y complicaciones locales.

Caso clínico

Mujer de 63 años con válvula aórtica bivalva y estenosis aórtica severa que 
requirió reemplazo valvular con prótesis biológica FOC Medical H.F.S (High 
Flexible Stent) Nº 19 en 2017. Refirió fiebre, de 1 mes de evolución, tratada con 
sultamicilina vía oral durante 7 días, manteniéndose con alzas térmicas, inter-
mitentes e interdiarias. 
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Acudió al cardiólogo quien le realizó una ETT reportando fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo (FEVI) del 74%, prótesis aórtica con disfunción (Vídeos 
1 y 2), e insuficiencia mitral y tricuspídea moderadas. 

Vídeo 1. Ecocardiografía transtorácica. Proyección apical cuatro cámaras, 
2D. Motilidad segmentaria conservada. FEVI: 74%.

Vídeo 2. Ecocardiografía transtorácica con doppler color. Proyección 
paraesternal eje corto a nivel de los grandes vasos. Se evidencia un escape 
paravalvular, que ocupa los dos cuadrantes superiores, en forma de medialuna.

En la ETE, se evidenció la prótesis valvular biológica en posicióń aórtica con dos 
imágenes lineales, hiperecogénicas, de movimiento independiente, corres-
pondientes a vegetaciones sugestivas de endocarditis infecciosa de la válvula 
protésica y un absceso en la unión sinotubular (Vídeo 3). 

Ingresó en la unidad de cuidados coronarios (UCC): hemodinámicamente esta-
ble, sin signos de congestión pulmonar o sistémica, sin trastornos del ritmo ni 
de conducción (Figura 1). Tras las muestras para los hemocultivos, se inició te-
rapia antimicrobiana empírica con gentamicina y vancomicina vía endovenosa. 
A los 14 días los resultados de los hemocultivos fueron negativos, y se ajustó la 
antibioticoterapia con meropenem y rifampicina por persistencia de la fiebre. 

A los 20 días refirió disnea súbita en reposo, y en ia exploración se encontró: 
PA 140/70 mmHg, FC 88 lpm, FR 30 rpm y SatO

2
 93%; signos de congestión 

pulmonar; BNP 1235 pg/m, y, en la radiografía de tórax posteroanterior, signos 
de hipertensión venocapilar pulmonar grado IV (Figura 2) Finalmente, el diag-
nóstico fue insuficiencia cardíaca y se le trató con furosemida vía endovenosa. 

Vídeo 3. Ecocardiografía transesofágica. Proyección tres cámaras a 
131º. En tracto de salida del ventrículo izquierdo, se aprecia adosada a la 
válvula protésica 2 imágenes lineales, hiperrefringentes, con movimiento 
autonómico, sugestivas de vegetaciones. Adicionalmente, se observa un 
engrosamiento de la pared anterior de la aorta, con imagen anecoica a nivel 
de la porción sinotubular, correspondiente a un absceso.

Figura 1. Ecocardiografía de 12 derivaciones de superficie.

Figura 2. Radiografía de tórax posteroanterior y lateral izquierda. Se 
evidencia una silueta cardíaca, con índice cardiotorácico de 0,51 y con 
signos de hipertensión venocapilar pulmonar grado IV.

Se realizó otra ETE en otra institución, apreciándose la presencia de una zona del 
anillo con material ecogénico que se dilata en sístole, que ocupa casi 180 gra-
dos del anillo y que tiene flujo sistodiastólico característico de absceso del anillo 
protésico (Vídeo 4) y se observó oscilación del soporte de fijación de la prótesis 
en posición aórtica, sugestivo de dehiscencia de la prótesis valvular (Vídeo 5). 

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/AR01_605/605_v01.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/AR01_605/605_v02.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/AR01_605/605_v03.mp4
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Vídeo 4. Ecocardiografía transesofágica. Eje corto a nivel de grandes vasos 
a 41º. Se observa solución hacia la continuidad mitroaórtica ocupada por 
material heterogéneo, con espacio anecoico en su interior, compatible con 
absceso periprotésico.

Vídeo 5. Ecocardiografía transesofágica con doppler color a nivel de los 
grandes vasos a 41º. Se observa vasculamiento del soporte de fijación de la 
prótesis en posición aórtica, sugestivo de dehiscencia de la prótesis valvular.

Por las limitaciones, se repitió ETT y se observó que persistían las imágenes 
de absceso anular. Además, se detectó un cortocircuito discreto a nivel del 
septum membranoso (Vídeo 6) y, en la continuidad mitroaórtica, un engro-
samiento con área central hiperecoica sugestiva de una lesión destructiva 
por endocarditis. 

Tras los 40 días de hospitalización, intervenida: se evidenció prótesis valvular 
aórtica biológica con tejido purulento y fibrinoso (Figura 3), absceso peria-
nular con tejido desvitalizado (Figuras 4 y 5), vegetaciones lineales y aneu-
risma del TIV con comunicación interventricular membranosa (Figura 5). A 
continuación, se retiró la prótesis biológica en posición aórtica, y se realizó: 
exéresis y curetaje amplio de tejido desvitalizado; reconstrucción con tubo de 
Dacrón del tracto de salida del ventrículo izquierdo; confección de un neoa-
nillo aórtico; aortoplastia ycolocación de una prótesis mecánica No.19 GKS 
(Figura 6). 

Vídeo 6. Ecocardiografía transtorácica con doppler color. Proyección apical 
tres cámaras, modificada. Se evidencia un defecto anatómico de 7 mm 
aproximado, con cortocircuito de izquierda a derecha. También se observa 
la prótesis con una posición angulada anormalmente.

Figura 3. Prótesis valvular aórtica biológica con tejido purulento y fibrinoso. 

Figura 4. Área de absceso perianular con tejido desvitalizado.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/AR01_605/605_v04.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/AR01_605/605_v05.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/AR01_605/605_v06.mp4
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Figura 5. Cirujano mostrando con una pinza (mixter), el lugar del 
seudoaneurisma en la porción membranosa y la comunicación 
interventricular membranosa (flecha blanca). Área de absceso con tejido 
desvitalizado (flecha negra).

Figura 6. Reconstrucción con tubo de Dacron y prótesis mecánica.

Evolucionó satisfactoriamente, cumpliendo 45 días de antibioticoterapia, re-
portándose un hemocultivo, de la punta de tubo de drenaje y de secreción 
purulenta, sin desarrollo bacteriano, y, en el estudio de cultivo micológico, en el 
examen directo con KOH+ tinta Parker, no se observaron estructuras fúngicas. 

Revisión bibliográfica

Patogenia

La EVP es más invasiva y, a menudo, se complica con la formación de abscesos 
perivalvulares y la dehiscencia de la válvula. Las válvulas mecánicas y biopro-
tésicas pueden verse afectadas por la infección, y la prevalencia es similar a los 
5 años (5,7%). 

En los casos de contaminación perioperatoria, la infección suele invadir el anillo 
protésico (los microorganismos interfieren con el tejido perivalvular), lo que 
aumenta el riesgo de formación de abscesos, seudoaneurismas o fístulas y de-
hiscencia valvular. Dado que la endotelización de la prótesis se produce con el 
tiempo, el riesgo de desarrollo tardío de una EVP es equivalente al riesgo de 
endocarditis de la válvula nativa (EVN)(1,2).

Eventualmente, cuando se forman trombos que consisten en una mezcla de 
fibrina y plaquetas, sirven como un medio apropiado para la adhesión de mi-
croorganismos. El tejido perivalvular se ve significativamente menos afectado 
en la EVP tardía, independientemente de la virulencia del patógeno, ya que 
existen otros mecanismos involucrados. 

En las válvulas bioprotésicas, la infección suele ocurrir aproximadamente a 
los 18 meses después del reemplazo valvular, y afecta principalmente a las 
valvas, con presencia de vegetaciones operforación valvular. Tras el primer 
año del reemplazo valvular, las válvulas aórtica y mitral están igualmente 
afectadas sin que exista diferencia entre las prótesis mecánicas y las bio-
lógicas(1). 

El tiempo de desarrollo de la EVP está relacionado con el agente causal(2). Los 
microorganismos más comunes que causan EVP temprana (dentro de los dos 
meses posteriores a la implantación) son Staphylococcus aureus (36%), estafilo-
cocos coagulasa negativos (17%) y hongos. 

Los pacientes con EVP causada por S. aureus representan un subgrupo único 
caracterizado por un mayor riesgo de complicaciones y una mayor mortali-
dad. Los agentes causales de la EVP tardía son similares a los de la endocardi-
tis de válvula nativa, disminuyendo la incidencia de S. aureus y estafilococos 
coagulasa negativos de 18 al 20% a favor de los enterococos y Streptococcus 
viridans (entre el 10 y 13%). La EVP causada por especies de cándida es una 
enfermedad rara, pero devastadora con tasas de mortalidad que alcanzan el 
37-62,5%(3).

Diagnóstico

El diagnóstico es más difícil en la EVP que en la EVN. La presentación clínica 
suele ser atípica, especialmente en el período posoperatorio temprano en el 
que la fiebre y los síndromes inflamatorios son frecuentes en ausencia de EI. 
No obstante, la fiebre persistente debe despertar la sospecha de una EVP. Los 
criterios Duke son útiles en el diagnóstico de EVN, con una sensibilidad del 
70-80%, aunque son menos útiles en la EVP ya que tienen menos sensibilidad 
en este contexto(2).

Al igual que en la EVN, el diagnóstico de la EVP se basa principalmente 
en los resultados de la ecocardiografía y los hemocultivos. Sin embargo, 
ambos son negativos con más frecuencia en la EVP. Aunque la ETE es obli-
gatoria cuando se sospecha una EVP, su valor diagnóstico es menor que 
en la EVN. Es frecuente observar un ecocardiograma negativo en la EVP 
que no descarta el diagnóstico, aunque la identificación de una insuficien-
cia periprotésica nueva es un criterio mayor, y, por ello, se debe considerar 
una prueba de imagen adicional (como la tomografía computarizada o una 
imagen nuclear)(1).

La frecuencia de la enfermedad con un cultivo negativo varía en los distin-
tos estudios. En una cohorte de otros hallazgos se comunicó que un 19,8% 
de los casos fueron cultivos negativos(4); otros autores reportan frecuencias 
entre el 15% y el 38,5%(5). En otro estudio se observó que los casos con 
cultivo negativo eran más frecuentes en el primer año después de la cirugía 
valvular(6).

Dicho esto, recientemente, otras técnicas nucleares, especialmente la tomogra-
fía por emisión de positrones con fluorodesoxiglucosa (18F-FDG PET/TC), sirven 
para el diagnóstico de EVP. Se ha propuesto considerar la captación anormal 
de fluorodesoxiglucosa como un nuevo criterio mayor en la EVP, así como un 
algoritmo para la evaluación de los pacientes con sospecha de EVP que incluye 
una ecocardiografía y un PET/TC(7).
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Ecocardiografía 

La obtención de imágenes en EVP es un desafío. La ETE es necesaria en todos 
los casos de sospecha de EVP para la evaluación de la hemodinámica valvular 
y la eventual detección de vegetación, absceso o fístula. Es útil para estimar 
la movilidad de las valvas y la estabilidad del anillo. Tanto la ETT como la ETE 
tienen un valor predictivo negativo entre el 86 y 94%(4), con una sensibilidad 
del 17 al 36% para la ETT, y del 82 al 96%, para la ETE, con una especificidad de 
más del 90% para ambos métodos(8). 

La detección de vegetación puede ser difícil debido a los artefactos de las vál-
vulas y, por lo tanto, la ETT no se podría considerar como un estándar de oro. 
En particular, las sensibilidades de la ETT y la ETE para las vegetaciones fueron 
del 36 al 69% y del 87 al 100%, respectivamente(9). El modo M es útil por su alta 
resolución temporal para detectar pequeñas vegetaciones con movimiento 
autonómico errático o de «papel rasgado»(10). 

La ETE-3D permite capturar en tiempo real una imagen anatómica identifi-
cando mejor la presencia de vegetaciones múltiples, su ubicación y el sitio de 
unión, particularmente en áreas inusuales. Es fundamental cuando no se pue-
de identificar correctamente la localización anatómica de las lesiones con la 
ecocardiografía bidimensional para una planificación quirúrgica avanzada. Su 
uso llena el vacío entre la ecocardiografía 2D y la anatomía(9-11). 

En pacientes con EI de válvula protésica, la ETE es de particular utilidad en la 
detección de complicaciones subaórticas, ya que con frecuencia pasan desa-
percibidas en la ETT. La ETE también es la modalidad preferida para evaluar las 
fugas paravalvulares y tiene más precisión que la ETT para identificar la perfora-
ción de las valvas, la dehiscencia de la válvula protésica y las fístulas. 

Para la perforación, se informó que la sensibilidad (S) y la especificidad (E) de 
la ETE eran del 79% y 93%, respectivamente. Además, la S y E de la ETT vs. ETE 
para los abscesos fue del 70,3% al 95,5%; para fístulas, del 85,7% al 98,6%, y para 
las dehiscencias, del 66,6% al 99,2%, respectivamente(12).

Las pautas de la Guía ESC 2015 recomiendan repetir la ETT y/o la ETE a los 5-7 
días posteriores en caso de examen inicial negativo si persiste un alto grado de 
sospecha clínica de EI(1). Además, la ACC/AHA 2020 recomienda una repetición 
de ETE de 3 a 5 días después de la primera evaluación de ETE(13), mientras que 
las pautas de ESC recomiendan esperar de 7 a 10 días antes de esa repetición(1). 
Por otra parte, la AHA no recomienda específicamente repetir la ecocardio-
grafía para el seguimiento de los casos de EI sin complicaciones; sin embargo, 
la ESC hace esta recomendación para detectar complicaciones silenciosas y 
monitorear el tamaño de la vegetación(9). 

La ecocardiografía también debe repetirse al final de un curso antimicrobiano 
para evaluar la mejoría y resolución de los hallazgos de EI, y como control de 
rutina después de la cirugía valvular(13).

Complicaciones

En algunos escenarios clínicos, se debe considerar repetir una ETT y/o ETE; por 
ejemplo, cuando surgen nuevas complicaciones de EI después de la evaluación 
ecocardiográfica inicial, (embolia, insuficiencia cardíaca, absceso, un nuevo soplo, 
bloqueo auriculoventricular) o cuando hay evidencia persistente de sepsis y bacte-
riemia durante al menos una semana, a pesar de los antimicrobianos apropiados(1).

Un absceso cardíaco representa una extensión de la infección hacia los tejidos 
perivalvulares o más distantes, generalmente por extensión directa o por el jet, 

contaminado de la regurgitación que produce. La EI se ha identificado durante 
mucho tiempo como la principal causa de esta complicación. Los abscesos pe-
rivalvulares en las válvulas protésicas son más frecuentes en el anillo de sopor-
te que en la valva, que suele ser el sitio principal de implantación del material 
infeccioso en pacientes con EVN. 

En lo que respecta a las válvulas protésicas, la infección tiende a ser comple-
tamente perianular; se extiende al miocardio y da como resultado abscesos 
paravalvulares por dehiscencia de la válvula. Por lo general, es un solo microor-
ganismo el responsable del absceso cardíaco, el Staphylococcus aureus o la 
Escherichia coli. Con menos frecuencia, se han observado abscesos polimicro-
bianos(14).

La formación de un espacio eco lúcido alrededor del anillo protésico o hacia 
la fibrosa mitroaórtica obliga a pensar en un absceso paravalvular, que puede 
o no estar fistulizado en algunas cavidades vecinas. Las bioprótesis aórticas 
sin soporte o sin stent suelen tener engrosamiento y una pequeña colección 
de fluido periprotésico inmediatamente posterior a la cirugía, que, aunque se 
reabsorbe con el tiempo, ocasionalmente, puede ser muy difícil de diferenciar 
de un absceso(10). 

Por otra parte, la infección de la válvula protésica aórtica o de la válvula nativa 
se puede extender por debajo del anillo aórtico hacia la porción alta del ta-
bique interventricular, pudiendo llegar a producir la perforación del tabique. 
Además, la destrucción extensa del anillo aórtico afecta, en ocasiones, a una 
mayor parte de la circunferencia, lo que provoca una pérdida de sostén pro-
tésico y la regurgitación para valvular severa. Esto dificulta la reconstrucción 
quirúrgica y el posterior reemplazo valvular aórtico(11).

Tratamiento 

Los antibióticos intravenosos deben administrarse de manera oportuna una 
vez que se sospecha que un paciente tiene EI o un absceso cardíaco. Los an-
tibióticos empíricos de amplio espectro deben monitorizarse hasta la carac-
terización de las especies infecciosas durante al menos 6 semanas de terapia. 

La terapia antimicrobiana de la EVP es parecida a la de la EVN. La EVP por S. 
aureus constituye una excepción, ya que requiere un régimen antibiótico más 
prolongado (≥ 6 semanas, sobre todo, cuando se asocia con aminoglucósidos) 
y un uso frecuente de rifampicina. 

En los casos de cultivos negativos, las guías actuales recomiendan una com-
binación de penicilina, gentamicina y oxacilina porque la incidencia de Sta-
phylococcus resistente y bacilos gramnegativos disminuye considerablemente. 
La terapia inicial con antibióticos más potentes podría restringirse para los pa-
cientes con hemocultivos negativos y sin respuesta a la terapia inicial, o para 
aquellos con sepsis grave(1).

El tratamiento quirúrgico de urgencia de la EI se plantea en casos de insufi-
ciencia cardíaca (IC) y absceso intracardíaco. Existe una mayor morbilidad y 
mortalidad en los pacientes en los que se retrasa la cirugía. Por lo tanto, se 
recomienda una cirugía temprana. El desbridamiento radical significa la elimi-
nación de todo el tejido infectado, incluida la prótesis original y cualquier resto 
de calcio que permanezca de la cirugía previa. La cirugía de emergencia solo 
está indicada para los casos de IC congestiva refractaria que produzca edema 
pulmonar o shock, como en la EVN(10).

Sin embargo, algunos pacientes con extensión perianular de la infección o un 
absceso miocárdico podrían tratarse potencialmente sin intervención quirúrgi-
ca, como los que tengan abscesos pequeños (menos de 1 cm), que no tengan 
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complicaciones de bloqueo cardíaco, o que no tengan dehiscencia o insufi-
ciencia valvular. Se recomienda que los pacientes que no se sometan a cirugía 
sean monitoreados de cerca con ETT en serie repetidos a las 2, 4 y 8 semanas 
después de completar la terapia con antibióticos(11).

En cuanto al pronóstico, se ha documentado una mortalidad hospitalaria entre 
el 20-40% en la EVP. Los factores que se asocian a mal pronóstico en la EVP son 
diversos, entre ellos: edad avanzada, diabetes, infecciones asociadas a dispositi-
vos diagnósticos y terapéuticos, infección estafilocócica o fúngica, EVP tempra-
na, IC, accidentes cerebrovasculares y abscesos intracardíacos. De ellos, la EVP 
complicada y la infección estafilocócica son los marcadores más importantes. 
Estos pacientes requieren una estrategia de manejo agresiva con un tratamien-
to antibiótico y una cirugía radical urgente(3).

Conclusiones 

La endocarditis de válvula protésica es una complicación rara y grave, que tiene 
dos grandes problemas: establecer el diagnóstico y el tratamiento. Su abordaje 
diagnóstico debe realizarse por imágenes multimodales. La ETT y la ETE son 
de primera línea y obligatorias. La TC y la FDG-PET/TC tienen funciones com-
plementarias importantescuando el diagnóstico sigue siendo incierto después 
de la ETT y la ETE; cuando la ETE está contraindicada, y, especialmente, en el 
contexto de una endocarditis de válvula protésica. 

Un absceso miocárdico es una complicación poco común, que pone en peli-
gro la vida El cuidado de estos pacientes se ha de realizar por un grupo multi-
disciplinar de expertos en atención médica. Incluso, con la terapia adecuada, 
las tasas de mortalidad son del 5% al 15%, en función de los resultados de la 
comorbilidad, la ubicación del absceso y la presencia de complicaciones. Por 
eso, la única forma de mejorar las estadísticas es la identificación temprana y el 
inicio del tratamiento médico-quirúrgico.

Ideas para recordar

•	 La endocarditis de válvula protésica es la forma más grave de EI y ocurre en 
1-6% de los pacientes con válvula protésica.

•	 La infección por EVP es más invasiva y se complica con la formación de 
abscesos perivalvulares y la dehiscencia de la válvula, por lo que, se debe 
realizar una ETT o ETE cada 5-7 días para evaluar la certeza diagnóstica y/o 
descartar complicaciones.

•	 Las vegetaciones y complicaciones de endocarditis se estudian siempre 
mejor con ETE, por su mayor sensibilidad y superioridad de imagen res-
pecto a la ETT. 
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Palabras clave RESUMEN
▻ Strain de aurícula izquierda.
▻ Fibrilación auricular.

El strain auricular es una técnica ecocardiográfica novedosa que permite evaluar la función auricular, que se 
compone de 3 fases: reservorio, conducto y bomba. Los avances en los softwares de análisis y la estanda-
rización de su medición han permitido que su uso haya aumentado de forma exponencial en los últimos 
años. Esta técnica se ha evaluado en múltiples escenarios, y se ha demostrado que aporta valor diagnóstico 
y pronóstico en diversas patologías cardiovasculares. En esta revisión presentamos la forma de obtener el 
strain auricular, así como el papel pronóstico de esta técnica en distintos contextos clínicos.

Keywords ABSTRACT
▻ Left atrial strain.
▻ Atrial fibrillation.

Atrial strain is a novel echocardiographic technique for assessing atrial function, which is composed of 3 phases: 
reservoir, conduit and pump. Advances in analysis software and the standardisation of its measurement have 
allowed its use to increase exponentially in recent years. This technique has been evaluated in multiple scenarios, 
and has been shown to provide diagnostic and prognostic value in various cardiovascular pathologies. In this 
review we present how atrial strain is obtained, as well as the prognostic role of this technique in different clinical 
settings.

Introducción

El ecocardiograma transtorácico (ETT) es la piedra angular para la valoración 
tanto morfológica como funcional de la aurícula izquierda (AI). Desde el punto 
de vista funcional, el papel de la AI es triple: reservorio (recolección de la sangre 
procedente de las venas pulmonares), conducto (paso de sangre de la aurícula 
al ventrículo tras la apertura de la válvula mitral) y contráctil (contracción auri-
cular en telediástole)(1). 

En los últimos años se ha desarrollado el strain auricular para la cuantificación 
de la función auricular. En la actualidad, el strain auricular se obtiene mediante 
la técnica de speckle tracking que evalúa la deformación miocárdica en varias 
fases del ciclo, describiéndose una reproducibilidad del 90%, gracias al avance 
en los softwares de análisis y a la estandarización en la obtención de imágenes 
para su medición. 

Para el análisis del strain auricular las guías recomiendan como primera opción 
obtener un plano apical de 4 cámaras, o en alternativa un biplano con las vistas 
de 4 y 2 cámaras focalizado en la AI y con una resolución temporal superior a 
50 Hz2. 

Si el programa de seguimiento de la pared auricular requiere un ajuste manual 
del espesor del área de interés, se recomienda configurar una anchura de 3 
mm. La presencia de la desembocadura de las venas pulmonares no limita el
cálculo, mientras que no represente más de un tercio del borde trazado. 

Esta técnica evalúa las 3 funciones de la AI (Figura 1, Vídeo 1) que se han 
mencionado previamente: 
• Fase de reservorio: comienza al final de la diástole ventricular (cierre de la 

válvula mitral) y continúa hasta la apertura de la válvula mitral. En esta fase 
se produce el llenado de la AI por la sangre procedente de las venas pulmo-
nares, lo que da lugar a un pico positivo en la curva del strain. 
Esta fase está influenciada por el movimiento del anillo mitral hacia el ápex 
y por la contractilidad del ventrículo izquierdo (VI), por lo que el strain re-
servorio no solo refleja la capacidad compatible de la AI sino también la de 
contractilidad del VI. 

• Fase de conducto: ocurre desde el momento de la apertura de la válvula
mitral a través de la diástasis hasta el inicio de la contracción de la AI en pa-
cientes en ritmo sinusal. En pacientes con fibrilación auricular (FA) continúa 
hasta el final de la diástole ventricular (cierre de la válvula mitral). 
La curva de strain desciende hasta una meseta y representa la diástasis au-
ricular. 

https://doi.org/10.37615/retic.v6n3a3
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•	 Fase de contracción: ocurre desde el inicio de la contracción de la AI hasta 
el final de la diástole ventricular (cierre de la válvula mitral) en pacientes con 
ritmo sinusal. 
La curva de strain desciende de nuevo hasta el valor basal y refleja la fun-
ción de bomba de refuerzo. 

Figura 1. Plano apical de 4 cámaras que pertenece a un paciente sano en el 
que se muestran las 3 fases del strain auricular izquierdo.

Vídeo 1. Evaluación del strain auricular en un paciente sano en el plano 
apical de 4 cámaras.

El punto de referencia, también denominado cero del strain auricular izquier-
do, puede establecerse en dos puntos validados: bien al inicio del complejo 
QRS o en el inicio de la onda P (Figura 2, Vídeos 2 y 3). Si se elige el primero 
como referencia, la primera curva positiva representa la función de reservorio 
y las curvas en diástole temprana y diástole tardía corresponden a la función 
del conducto y la contractilidad (Figura 2.A, Vídeo 2). Si se selecciona como 
referencia el inicio de la onda P, la máxima curva negativa representa la función 
contráctil y la máxima curva positiva representa la función del conducto y su 
suma representa la función del reservorio(2,3) (Figura 2. B, Vídeo 3). 

Figura 2. A. Evaluación del strain auricular en un paciente sano en el 
plano apical de 4 cámaras. La flecha amarilla indica el punto de referencia 
(cero) al inicio del complejo QRS. La primera curva positiva indica la fase 
de reservorio y las dos siguientes curvas representan la fase de conducto 
y de contractilidad respectivamente. B. Evaluación del strain auricular en 
el mismo paciente con el punto de referencia al principio de la onda P, 
marcado con la flecha amarilla. La primera curva negativa indica la función 
de contractilidad, mientras que la curva positiva indica la fase de conducto. 
La suma de ambas curvas representa la fase de reservorio.

Vídeo 2. Evaluación del strain auricular en un paciente sano en el plano 
apical de 4 cámaras con el punto de referencia al inicio del QRS.

Vídeo 3. Evaluación del strain auricular en el mismo paciente que en el 
vídeo 2 con el punto de referencia al inicio de la onda P.

El strain auricular se ha convertido en un marcador de cardiopatía auricular con 
numerosas aplicaciones clínicas, tanto diagnósticas como pronósticas en varias 
patologías(3).

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/AR02_633/633_v01.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/AR02_633/633_v02.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/AR02_633/633_v03.mp4
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Fibrilación auricular

En el contexto de la fibrilación auricular (FA), el strain auricular reducido se ha 
asociado con la recurrencia tras una cardioversión o una ablación por catéter, 
y con la progresión de la FA paroxística a permanente, incluso antes de la dila-
tación auricular(3). 

Yoon et al. demostraron en una cohorte prospectiva y multicéntrica de 313 
pacientes con FA paroxística que el strain auricular izquierdo reservorio 
reducido se asoció con la progresión de la FA paroxística a persistente o 
permanente. 

En cuanto a la recurrencia tras una ablación por catéter, en una cohorte de 
121 pacientes sometidos a ablación por catéter, de los cuales un 72% tenían 
FA paroxística, el strain auricular reservorio y la fracción de eyección de la AI 
fueron predictores independientes de recurrencia de la FA o de taquicardia 
auricular. 

Del mismo modo, en otra cohorte de 100 pacientes con FA persistente de 
larga duración sometidos a ablación por catéter, que habían recibido en los 
3 meses anteriores fármacos antiarrítmicos o cardioversión eléctrica, el strain 
auricular reservorio disminuido también se asoció con recurrencia de la FA 
tras la ablación.

Dos metaanálisis han evaluado también la recurrencia de la FA tras la ablación 
por catéter(4). En uno de ellos, que incluye 12 estudios y un total de 1.025 pa-
cientes, un punto de corte del strain reservorio menor del 12,8% se asoció con 
la recurrencia de la FA tras la ablación. En la misma línea, otro metaanálisis de 
85 estudios y 16.126 pacientes demostró que un punto de corte del strain auri-
cular reservorio menor del 19% también se asoció con la recurrencia de una FA 
tras el intervencionismo(4). 

Por lo tanto, se concluye que el strain auricular podría ser una herramienta, 
junto con otros parámetros clínicos, electrocardiográficos y ecocardiográfi-
cos, para mejorar la selección de pacientes que van a someterse a una abla-
ción de FA.

Cardiopatía isquémica

El strain auricular izquierdo también se ha evaluado en la cardiopatía is-
quémica. Un strain auricular más bajo se ha asociado con un aumento del 
riesgo de FA tras una cirugía de revascularización coronaria. En esta situa-
ción el strain auricular también es predictor de eventos adversos durante 
el seguimiento. 

En una cohorte de 843 pacientes con un infarto agudo de miocardio (IAM), el 
strain auricular reducido se asoció con el evento combinado de mortalidad por 
todas las causas y de reingreso por insuficiencia cardíaca (IC). 

Del mismo modo, en otra cohorte de 304 pacientes con IAM, un strain au-
ricular izquierdo reducido, también se asoció con más episodios en térmi-
nos del evento combinado de mortalidad por todas las causas, reinfarto e 
ingreso por IC(3). 

Por lo tanto, en relación con la cardiopatía isquémica, el strain auricular puede 
identificar pacientes con más riesgo de desarrollo de FA y con más riesgo de 
sufrir eventos adversos cardiovasculares mayores durante el seguimiento (Fi-
gura 3, Vídeo 4). 

Figura 3. A. Evaluación del strain auricular en un paciente con un infarto 
agudo de miocardio anterior. Se observan valores de strain normales. Los 
pacientes con strain auricular normal en el contexto de un infarto agudo 
tienen menos riesgo de eventos durante el seguimiento. B. Secuencia de 
realce tardío en el mismo paciente que muestra la presencia de realce tardío 
transmural con obstrucción microvascular a nivel apical septal (asterisco 
amarillo) compatible con un infarto agudo de miocardio anterior.

Vídeo 4. Evaluación del strain auricular en un paciente con un infarto agudo 
de miocardio anterior.

Miocardiopatía dilatada

La función de reservorio y de contractilidad de la AI, que contribuye al llenado 
ventricular, está deteriorada en la IC, tanto con fracción de eyección preservada 
como reducida. El papel predictor de la FA del strain auricular también se ha 
evaluado en este contexto. 

En un metaanálisis reciente, el strain auricular disminuido en pacientes con 
miocardiopatía dilatada (MCD) se ha asociado de forma independiente con la 
aparición de FA(5). De forma interesante el strain podría discriminar entre MCD 
isquémica y no isquémica. 

En una cohorte retrospectiva de 58 pacientes con MCD, de los cuales un 55% 
era de etiología no isquémica y el 45% restante de etiología isquémica, el strain 
auricular era más bajo en el grupo de la MCD no isquémica(6). Por ello, se podría 
considerar que el strain auricular se utilizase como una herramienta de distin-
ción entre estas dos entidades. 

Los autores del estudio hipotetizan en que, en la MCD no isquémica, la propia 
aurícula participa en la miocardiopatía y, por lo tanto, esta es la causa por la 
que los valores de strain son más bajos. Además, dos estudios han demostrado 
que un strain auricular disminuido se asocia con una capacidad funcional peor 
evaluada mediante equivalentes metabólicos estimados(7) (MET). 

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/AR02_633/633_v04.mp4
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En cuanto al pronóstico, por el momento no existe evidencia que demuestre que 
lo pacientes con MCD y un strain auricular reducido tengan un peor pronóstico. 

Como resumen, en el contexto de la MCD, el strain puede identificar pacien-
tes con más riesgo de desarrollo de FA y con una capacidad funcional peor, y 
podría distinguir (aunque se debería evaluar en estudios prospectivos y con 
tamaño muestral más grandes) entre la MCD isquémica y la no isquémica (Fi-
gura 4, Vídeo 5).

Figura 4. A. Evaluación del strain auricular en un paciente con 
miocardiopatía dilatada. Se muestran valores de strain bajos, que se asocian 
con el desarrollo de una FA durante el seguimiento. B. Secuencia de realce 
tardío en el mismo paciente, que muestra un realce tardío intramiocárdico 
septal en el contexto de la miocardiopatía dilatada.

Vídeo 5. Evaluación del strain auricular en un paciente con miocardiopatía 
dilatada.

Miocardiopatía hipertrófica

La miocardiopatía hipertrófica (MCH) es una enfermedad cardíaca, habitual-
mente heredable de forma autosómica dominante y con penetrancia variable, 
provocada por mutaciones de los genes que codifican proteínas sarcoméricas, 
dando lugar a hipertrofia anormal de los miocitos y fibrosis. 

La consecuencia de una hipertrofia anormal es la disfunción diastólica, que 
conlleva un aumento de las presiones de llenado de la AI, provocando daños 
estructurales, arquitectónicos, contráctiles y electrofisiológicos en la misma y, 
por ello, los pacientes con MCH están en riesgo de desarrollar taquiarritmias 
supraventricular, siendo la FA la más prevalente(8). 

En este contexto, el strain auricular izquierdo se ha convertido en una herramien-
ta predictora de FA. En una cohorte de 242 pacientes con MCH sin historia previa 

de FA, un punto de corte de strain auricular reservorio < 23,4% se asoció en el 
análisis multivariante con la detección de FA durante el seguimiento. En este es-
tudio, un 59% de los pacientes que desarrollaron FA auricular tenían un diámetro 
de la AI menor de 45 mm(8). Asimismo, el strain auricular reservorio < 23,4% tam-
bién discriminaba bien los pacientes con más riesgo de desarrollo de FA. 

En la misma línea, un metaanálisis de 30 estudios demostró que el strain reser-
vorio, conducto y contractilidad se asociaron con la detección de FA durante 
el seguimiento. Ese mismo metaanálisis también evaluó el papel pronóstico 
del strain auricular en cuanto a eventos cardiovasculares mayores, asociándose 
el strain reservorio, conducto y contractilidad con una tasa mayor de eventos 
durante el seguimiento(8). 

Por lo tanto, en el contexto de la MCH, el strain auricular izquierdo es un mar-
cador más precoz que el diámetro de la AI para la predicción de FA durante el 
seguimiento y, además, es un marcador pronóstico que identifica pacientes 
con más riesgo de eventos cardiovasculares mayores durante el seguimiento 
(Figura 5, Vídeo 6). 

Figura 5. A. Evaluación del strain auricular en un paciente con 
miocardiopatía hipertrófica. Se observa un strain < 23,4%, por lo que el 
paciente tiene más riesgo de desarrollo de FA. B. Secuencia de realce tardío 
en el mismo paciente, que muestra la presencia de fibrosis intramiocárdica 
(asterisco amarillo) en la zona de mayor hipertrofia a nivel basal anteroseptal.

Vídeo 6. Evaluación del strain auricular en un paciente con miocardiopatía 
hipertrófica.

Amiloidosis cardíaca

La amiloidosis cardíaca es una miocardiopatía infiltrativa que se produce por 
el depósito de proteínas anómalas a nivel cardíaco. Entre los 3 tipos más fre-
cuentes se encuentran: la amiloidosis por cadenas ligeras, la amiloidosis por 
transtirretina no hereditaria y la amiloidosis por transtirretina hereditaria(9). 

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/AR02_633/633_v05.mp4
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La aurícula en el contexto de la amiloidosis también está infiltrada por las pro-
teínas anómalas, lo que conlleva una disfunción auricular, taquiarritmias supra-
ventriculares y formación de trombos. En este contexto, las utilidades del strain 
auricular son varias. 

En primer lugar, esta técnica podría distinguir entre amiloidosis cardíaca y 
cardiopatía hipertensiva(9). En una cohorte retrospectiva de 69 pacientes, 44 
con amiloidosis y 25 con cardiopatía hipertensiva, un punto de corte del strain 
reservorio < 20% tiene una sensibilidad y una especificidad del 86 y del 89%, 
respectivamente, para detectar amiloidosis cardíaca en comparación con la 
cardiopatía hipertensiva(9). 

En la misma línea también puede discriminar entre amiloidosis cardíaca y MCH. 
En una cohorte retrospectiva de 100 pacientes, el strain reservorio fue significa-
tivamente peor en los pacientes con amiloidosis cardíaca que en los pacientes 
con MCH. 

El strain también se ha asociado con la detección de FA en este contexto(10). En una 
cohorte de 427 pacientes con amiloidosis cardíaca, un punto de corte del strain 
reservorio <14,4% se asoció con la aparición de FA durante el seguimiento(10). 

Además, el strain también puede identificar pacientes con alto riesgo trom-
bótico independientemente de la presencia o ausencia de FA. En una cohor-
te retrospectiva de 159 pacientes con amiloidosis por transtirretina, con un 
seguimiento de 23 meses en 16 pacientes (10%), se identificó la presencia de 
trombo en la orejuela izquierda. El grupo que presentó trombo tenía valores 
peores de strain auricular. De los 16 pacientes con trombo, 14 de ellos tenían 
un strain reservorio por debajo de 10% y un strain contractilidad por debajo 
del 3%(11). 

Como resumen, en la amiloidosis cardíaca, el strain es una herramienta que 
puede ayudar en la diferenciación con otras entidades (como son: la MCH 
o la cardiopatía hipertensiva) y puede identificar pacientes con más riesgo 
de FA y de fenómenos embólicos, incluso sin la presencia de FA (Figura 6, 
Vídeo 7).

Vídeo 7. Evaluación del strain auricular en un paciente con amiloidosis 
cardíaca

Ictus criptogénico

Según la clasificación TOAST, los ictus criptogénicos se definen como «el con-
junto de accidentes cerebrovasculares para los que no se ha encontrado una 
causa, bien porque el estudio es negativo, el estudio es incompleto o existen 
varias posibles etiologías». 

Un subgrupo de ictus criptogénico es el ESUS (Embolic Stroke of Unknown Source) 
que se define como «ictus no lacunares, con ausencia de fuente embólica 
evidente tras un estudio exhaustivo y que no presentan placas de ateroma 
significativas en las arterias intra- y extracraneales, en los que una fuente em-
bólica desconocida es la causa más probable». Varios estudios han demos-
trado el papel del strain auricular como predictor de FA en pacientes con 
ictus criptogénico. 

Figura 6. A. Evaluación del strain auricular en un paciente con amiloidosis cardíaca. Se observa un strain auricular reservorio y contractilidad bajos que pueden 
permitir diferenciar pacientes con cardiopatía hipertensiva o miocardiopatía hipertrófica, e identificar a pacientes con más riesgo de FA y de fenómenos 
embólicos. B. Secuencia de realce tardío en el mismo paciente, que muestra fibrosis difusa e imposibilidad de anular el miocardio. C. Secuencia de mapa T1 
nativo en el mismo paciente que muestra valores de T1 marcadamente elevados 

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/AR02_633/633_v07.mp4
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En un estudio retrospectivo que incluyó 742 pacientes, 371 con un ictus crip-
togénico y 371 controles, se demostró que la disfunción auricular subclínica 
evaluada mediante strain auricular izquierdo reservorio se asoció al riesgo de 
padecer un ictus criptogénico de forma independiente respecto a otros facto-
res de riesgo cardiovascular. 

Un estudio prospectivo observacional que incluyó 56 pacientes 26 con ictus 
criptogénico demostró que el strain auricular reservorio disminuido era un pre-
dictor independiente del tamaño auricular y de otros parámetros de disfunción 
auricular de detección de FA en ictus criptogénico. 

Pagola et al.(12) demostraron en una cohorte prospectiva de 308 pacientes con 
ictus criptogénico que el strain auricular reservorio <25% y el NTproBNP > 283 
pg/mL se asociaron de forma independiente con la detección de FA en pacien-
tes con ictus criptogénico. 

Nuestro grupo, recientemente, ha conseguido demostrar en una cohorte pros-
pectiva de 78 pacientes, que la combinación del strain auricular contractilidad 
y el volumen en 3 dimensiones indexado por superficie corporal también se 
asoció con la detección de una FA subyacente tras un ictus criptogénico(13). 

El strain auricular también se ha asociado con el pronóstico de los ictus crip-
togénicos. Bhat et al.(14) en una cohorte retrospectiva de 191 pacientes con un 
ictus criptogénico llegaron a la conclusión de que el strain auricular reservorio 
< 23% se asociaba con una mayor recurrencia de ictus y de accidente isquémi-
co transitorio durante el seguimiento. 

En la misma línea, nuestro grupo demostró en una cohorte prospectiva que 
un strain auricular reservorio < 23% también se asociaba con mayores tasas de 
eventos en términos del combinado de recurrencia de ictus y de mortalidad 
por todas las causas(15). 

Por lo tanto, el strain auricular en el contexto del ictus criptogénico es una herra-
mienta que puede ayudar a la detección de FA subyacente y que puede identi-
ficar pacientes con más riesgo de eventos durante el seguimiento (Figura 7). 

Figura 7. A. Valores normales de strain de un paciente con un ictus 
criptogénico que no desarrolla fibrilación auricular durante el seguimiento. 
B. Valores reducidos de strain auricular en un paciente con un ictus 
criptogénico que desarrolla una FA durante el seguimiento.

Conclusión

Como conclusión, el strain auricular es una técnica ecocardiográfica validada 
y reproducible, con una curva de aprendizaje corta, que identifica pacientes 

con cardiopatía auricular que tienen más riesgo de desarrollo de una FA y de 
eventos cardiovasculares mayores en distintos contextos clínicos, y que, por 
lo tanto, justifican su implementación paulatina en la práctica clínica habitual. 

Ideas para recordar

•	 El avance en los softwares y la estandardización han facilitado el uso del 
strain auricular.

•	 El strain auricular es una herramienta que permite identificar pacientes con 
cardiopatía auricular. 

•	 El strain auricular identifica pacientes con riesgo de FA y eventos adversos 
en numerosos escenarios clínicos complejos.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Miocardiopatia 

arritmogenica.
	▻ Cribado familiar.
	▻ Deformación miocárdica.

El cribado familiar de cardiomiopatías genéticas en familiares asintomáticos de casos índices, así como la 
detección temprana de expresión de enfermedad en familiares asintomáticos portadores de la mutación, 
puede ser un desafío clínico. En este escenario, el analisis de deformación miocárdica mediante speckle 
tracking puede revelar signos precoces de enfermedad subclínica subyacente en familiares de pacientes 
con miocardiopatía dilatada, arritmogénica o hipertrófica. Presentamos el caso clínico de una mujer joven 
asintomática, remitida por cribado familiar de cardiopatía, con ECG y ecocardiograma convencional normal, 
donde el estudio de la deformación miocárdica permitió llegar al diagnóstico temprano de una cardiopatía 
subyacente.

Keywords ABSTRACT
	▻ Arrhythmogenic 

cardiomyopathy.
	▻ Familial screening.
	▻ Myocardial deformation.

Familial screening for genetic cardiomyopathies in asymptomatic relatives of index cases, as well as early detec-
tion of disease expression in asymptomatic relatives carrying the mutation, can be a clinical challenge. In this 
scenario, myocardial deformation analysis by speckle tracking may reveal early signs of underlying subclinical 
disease in relatives of patients with dilated, arrhythmogenic or hypertrophic cardiomyopathy. We present the cli-
nical case of an asymptomatic young woman, referred for family screening for heart disease, with normal ECG 
and conventional echocardiogram, where the study of myocardial deformation allowed an early diagnosis of the 
underlying heart disease.

Presentación del caso

Una mujer de 33 años es remitida a la consulta de cardiología para descar-
tar una cardiomiopatía subyacente. La paciente está asintomática y no refiere 
enfermedades previas de interés ni factores de riesgo cardiovasculares. Como 
antecedentes familiares, destaca que el padre falleció a los 45 años por una 
taquicardia ventricular y que una tía paterna de 72 años ha sido recientemente 
diagnosticada de una miocardiopatía dilatada, pendiente de los resultados del 
test genético.

En la exploración física no se detectan hallazgos patológicos. En la analítica 
sanguínea el hemograma y la coagulación son anodinos. Sin embargo, en la 

bioquímica se aprecia una discreta elevación de troponina T ultrasensible 
(17 ng/L, valor normal <14 ng/L), con un NT-proBNP normal. Presenta un ECG 
en ritmo sinusal dentro de la normalidad con PR normal, eje cardíaco normal, 
QRS estrecho, sin alteraciones en la repolarización (Figura 1).

En el ecocardiograma transtorácico convencional se observa un ventrículo iz-
quierdo no dilatado, no hipertrófico, sin anomalías en la contractilidad segmen-
taria (Vídeo 1). La FEVI se encuentra en el límite inferior de la normalidad (54% 
por Simpson biplano). Sin embargo, el analisis de la deformación miocárdica 
del ventrículo izquierdo mediante técnica de speckle tracking muestra un pico 
de strain longitudinal reducido (-13.7%). La distribución segmentaria del strain 
evidencia valores normales en el ápex y reducidos en los segmentos medios y 
basales (Figura 2). El resto de los parámetros ecocardiográficos son normales.
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Ante los hallazgos evidenciados en el estudio de deformación miocárdica, se 
solicita una resonancia magnética cardíaca, en la que se objetiva un ventrículo 
izquierdo normal en tamaño y espesor normales, sin anomalías de la contractili-
dad global y segmentaria (Vídeos 2 y 3). La imagen de T1 mapping evidencia un 
incremento del tiempo de T1 de forma lineal en el septo y subepicardica inferior 
(Figura 3). El estudio de realce tardío de gadolinio muestra la presencia de fibro-
sis mesocárdica lineal que involucra los segmentos basales de la cara anterior, del 
septo y de la cara inferior. Además, se observan focos de realce subepicárdico en 
el segmento medio de la cara inferior y del septo inferior (Figuras 4 y Vídeo 4).

Figura 1. ECG de 12 derivaciones. Ritmo sinusal, PR en rango, eje normal, 
QRS estrecho, sin alteraciones en la repolarización.

Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico. Vistas apicales de 4 cámaras (A), 
2 cámaras (B) y 3 cámaras (C), y vista paraesternal eje corto (D). Tamaño, 
espesor y contractilidad segmentarias dentro de la normalidad. 

Figura 2. Estudio de deformación miocárdica longitudinal mediante 
speckle-tracking. Pico de strain longitudinal global reducido (-13.7%) a 
expensa de valores regionales difusamente reducidos en los segmentos 
medios y basales del ventrículo izquierdo.

Vídeo 2. Resonancia magnética cardiaca, secuencias de cine. Vistas 
apicales de 4 cámaras (A), 2 cámaras (B) y 3 cámaras (C). Ambos ventrículos 
de tamaño, espesor y función dentro de la normalidad. No se observa 
infiltración grasa. Sin anomalías del pericardio. 

Vídeo 3. Resonancia magnética cardiaca, secuencias de cine. Vistas de eje 
corto. Tamaño, espesor y función dentro de la normalidad. Sin hallazgos 
relevantes.

Figura 3. Resonancia magnética cardiaca, T1 mapping. Eje corto en porción 
media del ventrículo izquierdo. Se aprecia incremento T1 nativo (color 
amarillo) con un patrón lineal mesocárdica en el septo y subepicárdico en 
la cara inferior. 

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/CS01_632/632_v01.mp4
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Figura 4. Resonancia magnética cardiaca. Detalle de la secuencia de realce 
tardío de gadolinio mostrada en el video 4 con realce mesocárdico lineal en 
el septo y realce subepicárdico en los segmentos basales de cara inferior, 
inferolateral y anterior, además del segmento medio de cara inferior.

Vídeo 4. Resonancia magnética cardiaca, secuencia de realce tardío de 
gadolinio, pila de cortes eje corto. Se observa realce mesocárdico lineal 
en el septo. También, se aprecia un realce subepicárdico en los segmentos 
basales de cara inferior, inferolateral y anterior, además del segmento medio 
de cara inferior. 

En el Holter ECG 24 horas, se detectan 2126 extrasístoles ventriculares de múl-
tiples morfologías y aislados dobletes ventriculares, sin otras arritmias más 
complejas. En el estudio genético, la paciente resulta portadora de una va-
riante probablemente patógena del gen de la Filamina C, pAla993ValfsTer11 
(Chr7:128844052; c.2978 del) en el exón 20.

El estudio genético, la historia familiar y el patrón de realce tardío de gadolinio 
son compatibles con el diagnostico de una miocardiopatía arritmogénica del 
ventrículo izquierdo.

Discusión

En los familiares asintomáticos de pacientes con cardiomiopatías genéticas, sin 
anomalías cardíacas evidentes en la ecocardiografía convencional, la detección 
precoz de desarrollo de enfermedad es un desafío clínico. Sin embargo, el analisis 
de deformación cardiaca mediante speckle tracking puede revelar signos precoces 
de enfermedad en los familiares del paciente índice con miocardiopatía dilatada 
(MCD), miocardiopatía arritmogénica (MCA) o miocardiopatía hipertrófica (MCH)(1). 

La ecocardiografía speckle tracking se basa en un análisis de la dislocación espa-
cial (tracking) de los speckles (definidos como puntos generados por la interac-
ción entre el haz de ultrasonidos y las fibras miocárdicas) en los sonogramas 2D 
de rutina. Mediante el seguimiento del desplazamiento de los speckes durante 
el ciclo cardíaco, la ecocardiografía speckle tracking permite la elaboración se-
miautomatizada de la deformación miocárdica en tres direcciones espaciales: 
longitudinal, radial y circunferencial(2). 

Existen múltiples patrones de deformación asociados a cardiopatías subclínicas 
subyacentes, sin embargo, algunos patrones han sido más reproducibles en dife-
rentes estudios en el ámbito de las cardiomiopatías familiares. En concreto, la dismi-
nución del strain basal anterior y septal se asocia a familiares en riesgo de desarrollar 
una MCH(3); la disminución del strain longitudinal global en portadores de genes 
de MCD(4) y la disminución del strain de la pared libre del ventrículo derecho en 
pacientes con alta probabilidad de desarrollar una MCA del ventrículo derecho(5). 

Además de permitir llegar a un diagnóstico precoz, la presencia de alteracio-
nes en la deformación miocárdica podría ser útil para guiar las estrategias de 
seguimiento en estos pacientes, por ejemplo, aumentando la frecuencia de se-
guimiento en los pacientes donde se han detectado alteraciones y realizando 
un seguimiento menos estrecho en aquellos pacientes que tiene un estudio de 
deformación miocárdica normal(1). 

La filamina C es una proteína de las células musculares miocárdicas y esquelé-
ticas. Juega un papel crucial al proporcionar conexión mecánica y transmisión 
de la señal entre la membrana plasmática y el sarcómero. Además, conecta las 
células musculares a la matriz extracelular y está involucrada en la estructura de 
adhesión célula-célula en los discos intercalados(6). Las mutaciones truncadas 
en el gen de la filamina C pueden causar una cardiopatía caracterizada por un 
fenotipo superpuesto de MCD y MCA, que consiste en disfunción diastólica 
y/o dilatación del ventrículo izquierdo con marcada fibrosis no isquémica, que 
predispone a arrítmias ventriculares y riesgo de muerte súbita.

Conclusión

En esta paciente joven y asintomática, el estudio de deformación miocárdica 
mediante speckle-tracking ha permitido llegar al diagnóstico precoz de una 
miocardiopatía arrítmogénica del ventrículo izquierdo. 

Ideas para recordar

•	 La detección temprana de cardiomiopatías genéticas en familiares asinto-
máticos es un desafío clínico.

•	 El analisis de deformación miocárdica permite detectar signos precoces de 
enfermedad en familiares asintomáticos de pacientes con miocardiopatías 
genéticas como miocardiopatía dilatada, miocardiopatía hipertrófica y mio-
cardiopatía arritmogénica.

•	 Alteraciones precoces en la deformación miocárdica podrían ser útiles para 
guíar el seguimiento en familiares de pacientes con miocardiopatías genéticas. 

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/CS01_632/632_v04.mp4
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Palabras clave RESUMEN
▻ Tumores cardiacos 

primarios. 
▻ Sarcoma.
▻ Pleomórfico.

La incidencia de tumores cardíacos primarios malignos es muy baja, presentan mal pronóstico debido a 
la recidiva local, siendo la supervivencia muy escasa. Este tipo de tumores presentan síntomas inespecí-
ficos y su presentación suele ocurrir en etapas avanzadas de la enfermedad. La resección quirúrgica es el 
tratamiento inicial; la quimioterapia adyuvante y radioterapia son a menudo opciones paliativas ya que el 
pronóstico a pesar de estas terapias es de un año o menos. Presentamos el caso de una paciente con sar-
coma pleomórfico maligno indiferenciado con presentación agresiva y recidiva precoz a pesar de resección 
quirúrgica.   

Keywords ABSTRACT
▻ Primary cardiac tumors.
▻ Sarcoma.
▻ Pleomorphic.

The incidence of malignant primary cardiac tumors is very low and they present a poor prognosis due to local 
recurrence, with very poor survival. This type of tumors presents nonspecific symptoms and its presentation usually 
occurs in advanced stages of the disease. Surgical resection is the initial treatment, adyuvant chemoterapy and 
radiation therapy are often palliative options since the prognosis despite these therapies is one year or less. We 
present the case of a patient with undifferentiated malignant pleomorphic sarcoma with aggressive presentation 
and early recurrence despite surgical resection. 

Presentación del caso

Paciente mujer de 69 años de edad con antecedentes de hipertensión arterial 
y enfermedad coronaria quien ingresó por cuadro de dolor torácico opresivo, 
asociado a disnea, sin perdida involuntaria de peso, con un electroacardiogra-
ma sin signos de isquemia, lesión o necrosis y troponina inicial positiva con 
delta positivo. 

El ecocardiograma transtorácico muestra función biventricular preservada sin 
trastornos de la contractilidad y FEVI 63% con presencia de insuficiencia mitral 
severa de posible etiología isquémica (Figura 1). 

Adicionalmente se observa imagen redondeada de base amplia a nivel de te-
cho de la aurícula izquierda de etiología no bien definida (Figura 2).

Figura 1. Dilatación del anillo mitral y retracción de ambas valvas con 
evidencia de jet regurgitante que alcanza el techo de aurícula izquierda, 
parámetros para insuficiencia mitral severa de predominio funcional. 
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Figura 2. Imagen de ecogenicidad intermedia de base amplia redondeada, 
fija en techo de aurícula izquierda, cercana a la desembocadura de la vena 
pulmonar superior izquierda. 

La arteriografía coronaria evidencia enfermedad coronaria con oclusión de 
70% en el segmento medio de la coronaria derecha y oclusión total crónica en 
el segmento medio de la arteria circunfleja. Fue sometida a revascularización 
miocárdica de un vaso más reemplazo valvular mitral. 

En el acto quirúrgico se documenta una masa de aspecto gelatinoso de apro-
ximadamente 2 cm en cara posterior de aurícula izquierda asociada a coágulos 
que se extienden hasta valva anterior de la válvula mitral y orejuela izquierda, la 
cual se reseca. El postoperatorio inmediato cursó sin complicaciones.  El diag-
nóstico histopatológico fue histiocitoma fibroso maligno de células grandes mal 
diferenciadas o sarcoma pleomórfico indiferenciado. En el análisis histopatológi-
co se observó un color pardo a amarillo pálido, con hemorragia y necrosis, de 
aspecto membranoso e invasión a las cuerdas tendinosas de la válvula mitral. Se 
realizó análisis de inmunohistoquímica para una mejor caracterización, en la que 
se documentó positividad para los marcadores vimentina, S-100 y negatividad en 
las células tumorales para los marcadores CD34, CD31, AML y Desmina. 

Reingresa tres meses después por presencia de accidente cerebrovascular en 
territorio de arteria cerebral media derecha con hemiparesia izquierda y epi-
sodio convulsivo. Resonancia nuclear magnética cerebral documenta lesiones 
intraparenquimatosas, con contenido hemorrágico y rodeada de edema va-
sogénico de gran tamaño, que afectan a ambos lóbulos frontales y el parietal 
derecho sugestivas de lesiones embólicas (Figura 3).

Figura 3. Resonancia nuclear magnética cerebral, documenta lesiones 
intraparenquimatosas, con contenido hemorrágico y rodeada de edema 
vasogénico de gran tamaño, que afectan a ambos lóbulos frontales y el 
parietal derecho sugestivas de lesiones embólicas.

Se realiza ecocardiograma transesofágico con evidencia de masa dependiente 
de techo de aurícula izquierda de 24 x 29 mm heterogénea que ocupa más 
del 50% del volumen auricular izquierdo con evidencia de incremento en los 
gradientes a nivel de la prótesis, pero con adecuada excursión de los discos. 
(Figuras 4 y 5, Videos 1- 4). 

Figura 4. Masa en aurícula izquierda en POP recaída.

Figura 5. Gradientes elevados a través de la prótesis mitral.

Vídeo 1. Masa en aurícula izquierda. Masa dependiente de techo de 
aurícula izquierda de 24 x 29 mm heterogénea que ocupa más del 50% del 
volumen auricular izquierdo.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/CS02_442/442_v01.mp4
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Vídeo 2. Masa en aurícula izquierda con X plane. 

Vídeo 3. Prótesis mitral mecánica con color.

Vídeo 4. Prótesis mitral mecánica en 3D. Adecuada excursión de los discos.

En la tomografía computarizada de tórax y abdomen se observa metástasis 
osteoblásticas en columna torácica y lumbar. 

Debido a las metástasis a sistema nervioso central y columna toracolumbar, los 
servicios de oncología y geriatría consideraron pobre pronóstico con deterioro 

clínico importante por lo cual no fue candidata a recibir manejo con quimiote-
rapia y /o radioterapia. La paciente falleció tres meses después del diagnóstico 
y procedimiento quirúrgico.  

Discusión 

La incidencia de tumores cardíacos primarios varía entre 0,002% y 0,3% de es-
tos, el 75% de los tumores cardíacos primarios son benignos y el 25% restante 
son malignos(1). Los tumores malignos son muy raros, pero presentan un mal 
pronóstico debido a la recidiva local(2,3). De acuerdo a la literatura, en un centro 
de referencia, durante un seguimiento de 32 años de tumores cardiacos prima-
rios solo el 6 % fueron sarcomas pobremente diferenciados demostrando su 
escasa prevalencia y bajos reportes en la literatura mundial(2,4).

El sarcoma pleomórfico indiferenciado es una variedad de sarcoma, que ca-
rece de cualquier línea de diferenciación específica(5), esta compuesto por fi-
broblastos, miofibroblastos e histiocitos, por lo general de origen en tejidos 
blandos(6).  Hasta el momento se desconocen factores predisponentes para la 
aparición de este tipo de tumor. Ocurre en adultos sin predilección de géne-
ro y puede aparecer en cualquier cámara cardiaca siendo más frecuente su 
aparición en la aurícula izquierda (47% de los casos), seguida por la aurícula 
derecha(2,7).

Dentro de las manifestaciones clínicas, es frecuente que los pacientes refieran 
disnea (79% de los casos) dolor torácico, tos, hemoptisis o presenten súbita-
mente síncope o arritmias(2,7). Clínicamente, la mayoría de los sarcomas crecen 
muy rápido y causan la muerte por infiltración generalizada del miocardio, obs-
trucción del flujo sanguíneo a través del corazón o metástasis a distancia como 
ocurrió con esta paciente. Otras manifestaciones incluyen falla cardiaca, blo-
queo auriculoventricular y accidente cerebrovascular. Los factores pronósticos 
incluyen la profundidad de infiltración, el tamaño del tumor, el grado, el tipo 
histológico, la necrosis y la recidiva local. 

El diagnóstico de sarcoma pleomórfico se basa en los síntomas clínicos, aun-
que en muchos casos son asintomáticos. Por esta razón, las imágenes cardio-
vasculares juegan un papel fundamental. La ecocardiografía es a menudo el 
examen inicial que identifica masas cardiacas. El ecocardiograma transesofá-
gico es un método excelente para el diagnóstico de masas cardíacas, ya que 
muestra la ubicación del tumor y evalúa la función valvular y el efecto hemo-
dinámico en el corazón(7). 

Existen otros métodos de diagnóstico complementario, como la resonancia 
nuclear magnética que muestra una mayor sensibilidad y especificidad para 
las masas cardiacas(3).

Patológicamente se caracteriza por ser de color muy blanco o amarillo pálido 
a menudo con hemorragia y necrosis; histológicamente se observan células 
fusiformes con fondo fibrotico y células altamente pleomorficas distribuidas al 
azar(5) La positividad para los marcadores vimentina, S-100 y negatividad en las 
células tumorales para los marcadores CD34, CD31, AML y Desmina son claves 
para el adecuado diagnóstico.

En el diagnóstico diferencial se deben considerar trombos y metástasis de 
OTROS tumores, siendo por su prevalencia y cercanía al corazón las metástasis 
del adenocarcinoma de pulmón las más habituales. 

El enfoque de tratamiento no está estandarizado para este tipo de tumores. 
La resección quirúrgica es el tratamiento inicial; la quimioterapia adyuvante y 
radioterapia son a menudo opciones paliativas ya que el pronóstico a pesar de 
estas terapias es de un año o menos(4,8).

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/CS02_442/442_v02.mp4
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Conclusión 

Los tumores cardiacos malignos primarios son una patología poco frecuente y 
usualmente fatal. Su presentación clínica es inespecífica y su diagnóstico habi-
tualmente se hace en estadios avanzados de la enfermedad. El síntoma cardinal 
habitual es la disnea y el hallazgo más frecuente en el ecocardiograma transtorá-
cico es una masa a nivel auricular. El tratamiento inicial es la resección quirúrgica 
completa. La quimioterapia y la radioterapia suelen ser opciones paliativas dado 
que la supervivencia posterior al diagnóstico usualmente es menor a 1 año. 

Ideas para recordar

•	 La presentación del sarcoma pleomórfico maligno indiferenciado es ines-
pecífica, la disnea es el síntoma más frecuente. 

•	 El diagnóstico habitualmente se realiza en etapas avanzadas de la enferme-
dad cuando es evidente la masa y los síntomas secundarios. 

•	 Este tipo de tumor presenta mal pronóstico debido a recidiva local. La su-
pervivencia es usualmente es menor a un año.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Fibroelastoma papilar 

múltiple
	▻ Ecocardiograma.
	▻ Válvula aórtica

El fibroelastoma es el segundo tumor benigno cardiaco primario más frecuente. Puede ser múltiple, la vál-
vula aórtica es la localización más frecuentemente más afectada y la complicación más importante es el 
embolismo sistémico. Presentamos el caso de una mujer de 67 años que acudió a Urgencias por insuficien-
cia cardiaca. En el estudio se realizó un ecocardiograma en el que se apreció una imagen nodular en el velo 
coronariano izquierdo de la válvula aórtica sugestiva de fibroelastoma, El ecocardiograma transesofágico 
confirmó el hallazgo y encontró una segunda masa en el velo no coronariano, por lo que se llegó al diag-
nóstico final de fibroelastoma papilar múltiple. 

Keywords ABSTRACT
	▻ Multiple papillary 

fibroelastoma.
	▻ Echocardiogram.
	▻ Aortic valve.

Fibroelastoma is the second most common primary benign cardiac tumor. It can be multiple; the aortic valve is 
the most frequently affected location and the most important complication is systemic embolism. We present the 
case of a 67-year-old woman who attended the emergency room due to heart failure. In the study, the echocardio-
gram showed a nodular small mass in the left coronary leaflet of the aortic valve suggestive of fibroelastoma. The 
transesophageal echocardiogram confirmed the finding and found a second mass in the non-coronary leaflet, for 
which to the final diagnosis of multiple papillary fibroelastoma.

Presentación del caso

Una mujer de 67 años con múltiples antecedentes personales, incluyendo ade-
nocarcinoma endometrioide de útero tratado con cirugía en el año 2009, con 
recidiva en 2022 infiltrando la región presacra tratada con resección y radio-
terapia complementaria, espondiloartritis periférica HLA-B27+, anemia crónica 
multifactorial y hepatopatía crónica por posible cirrosis biliar primaria, acude a 
Urgencias por descompensación de insuficiencia cardiaca (IC). Como posible 
desencadenante presentaba un empeoramiento importante de su de anemia 
crónica en los días previos con una hemoglobina de 7.5 g/dL que requirió va-
rias transfusiones. A la exploración física presenta hipofonesis en ambas bases 
pulmonares y edemas en miembros inferiores. En las pruebas complementa-
rias destacaba únicamente derrame pleural bilateral y cardiomegalia en la ra-
diografía de tórax. La paciente ingresó para estudio y tratamiento de su primer 
episodio de insuficiencia cardíaca. 

Tras haber recibido tratamiento diurético y ya en estado de euvolemia, se reali-
zó un ecocardiograma transtorácico en el que se apreció una imagen nodular 
a nivel de la base del borde libre del velo coronariano izquierdo de la válvula 
aórtica, hiperecogénica y móvil, asociada a una insuficiencia aórtica leve central 
(Vídeos 1 y 2). En el estudio destaca un ventrículo izquierdo con función glo-
bal y fracción de eyección preservada, pero con datos de disfunción diastólica 
grado II y de elevación de presiones de llenado (E/e’ 16). 

Se realizó un ecocardiograma transesofágico en el que se confirma la presen-
cia de la masa apreciada en el transtorácico, con un tamaño de 15x5 mm y 
una ecogenicidad similar ecogenicidad a la del tejido valvular, y además se 
descubre una segunda masa de menor tamaño insertada en el borde libre 
velo no coronariano. La paciente no tenía signos de infección y los hemo-
cultivos fueron negativos, por lo que ambas masas se consideraron como 
altamente sugestivas de fibroelastoma papilar múltiple (Vídeos 3 y 4, Figu-
ras 1 y 2).
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Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico, plano paraesternal eje largo con 
imagen (flecha roja) nodular hiperecogénica de 5x4 mm implantada en el 
borde libre del velo coronariano izquierdo de la válvula aórtica.

Vídeo 2. Visualización simultánea del plano paraesternal eje largo 
(izquierda) y eje corto a nivel de los grandes vasos (derecha) mediante 
X-Plane, localizando el nódulo en la base del velo coronariano izquierdo

Vídeo 3. Ecocardiograma transesofágico. Plano eje largo medio esofágico 
en el que se aprecia la misma imagen de masa hiperecogénica y móvil en el 
velo coronariano izquierdo que se veía en el estudio transtorácico.

Vídeo 4. Ecocardiograma transesofágico. Plano eje largo medio esofágico 
con doppler color que permite comprobar que la válvula aórtica es 
normofuncionante.

Figura 1. Ecocardiograma transesofágico. Masa (flecha roja) de 15x5  mm, 
pediculada, insertada en la base del velo coronariano izquierdo, de similar 
ecogenicidad al tejido valvular.

Figura 2. Ecocardiograma transesofágico en 3D y 2D respectivamente, con 
plano de eje corto a nivel de los grandes vasos a 45º en el que se comprueba 
que en realidad hay dos masas (flechas rojas), una de ellas insertada en 
la base del velo coronariano izquierdo y otra más pequeña, de 4x5 mm 
insertada en el borde libre del velo no coronariano.

La paciente tuvo una buena evolución clínica, analítica y radiológica, con re-
solución de los datos congestivos por lo que fue dada de alta a domicilio con 
control en consultas. Se decidió realizar manejo conservador y antiagregación 
con ácido acetil salicílico como profilaxis de eventos embólicos. Al año de evo-
lución la paciente estaba clínicamente estable con diurético oral y sin nuevos 
ingresos ni episodios embólicos El ecocardiograma mostró que las lesiones de 
la válvula aórtica no habían cambiado de tamaño (Vídeo 5). 

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/CS03_594/594_v01.mp4
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Vídeo 5. Ecocardiograma transesofágico. Plano eje corto de grandes vasos.  
Se visualizan ambos nódulos, hipermóviles y de similar ecogenicidad al 
tejido valvular.

Vídeo 6. Ecocardiograma transtorácico de control un año después, Plano 
paraesternal eje corto Persisnten las mismas masas móviles y del mismo 
tamaño que en estudio previo.

Vídeo 7. Ecocardiograma transtorácico de control un año después, 
paraesternal eje largo con doppler color. Masa pediculada en base del velo 
coronariano izquierdo.

Vídeo 8. Ecocardiograma transtorácico de control un año después, 
paraesternal eje largo con Doppler color. Insuficiencia aórtica leve.

Discusión

El fibroelastoma papilar es el segundo tumor benigno cardiaco primario más 
frecuente, y supone el 5% de todos los tumores cardiacos, aunque son la tu-
moración valvular más frecuente(1). Se diagnostican habitualmente entre la 
cuarta y octava década de la vida(1). Suelen ser clínicamente asintomáticos, si 
bien pueden producir fenómenos embólicos, lo que constituye su principal 
complicación. Además, pueden provocar alteraciones en la función valvular, 
obstrucción a nivel de las arterias coronarias provocando isquemia y sintoma-
tología inespecífica sistémica, como palpitaciones o dolor torácico(1). El riesgo 
de embolización es mayor cuando los fibroelastomas se asientan en la cara 
ventricular de las válvulas(2). Histológicamente, se trata de una tumoración 
compuesta por capas de células recubiertas por endocardio con un núcleo 
avascular de colágeno que contiene elastina y mucopolisacáridos(3).

Con respecto al diagnóstico, este suele ser incidental, y la prueba de elección 
es la ecocardiografía(1). Los fibroelastomas suelen presentarse como masas de 
pequeño tamaño, móviles, pediculadas e hiperecogénicas, bien delimitadas y 
homogéneas, que pueden prolapsar a las cavidades cardiacas(3). Para una apro-
ximación más precisa, el estudio transtorácico debe seguirse de un estudio 
transesofágico con el uso de la imagen 3D para definir mejor la localización y la 
relación con las estructuras adyacentes. En cuanto a la resonancia magnética, 
a pesar de ser el estudio de elección para la caracterización de las masas car-
diacas, en este caso habría tenido importantes limitaciones debido al pequeño 
tamaño de las masas y su movilidad(4). En proyecciones potenciadas en T1, se 
verían con un patrón isointenso y en imágenes potenciadas en T2 aparecerían 
como masas móviles hipointensas debido a su alto contenido fibroso(4). Con 
respecto a la tomografía computerizada cardiaca, se presentan como masas 
focales de baja atenuación sobre las superficies valvulares(3). Es importante des-
tacar además que entre el 7-13% de los casos es múltiple, por lo que es de 
interés el uso de estas técnicas avanzadas para describir lesiones múltiples(2).  

El diagnóstico diferencial de una masa móvil valvular como la descrita en nues-
tro caso, sería con endocarditis en primer lugar. La ausencia de clínica infec-
ciosa, los hemocultivos negativos y la estabilidad de las características de las 
masas en las ecocardiografías seriadas hicieron poco probable esta posibilidad 
diagnóstica. Además, a diferencia de las vegetaciones, los fibroelastomas se lo-
calizan más frecuentemente en la cara aórtica de la válvula aórtica y en la cara 
ventricular de la válvula mitral, y, normalmente, no causan disfunción valvular 
significativa(3). 

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/CS03_594/594_v05.mp4
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En nuestro caso, por las comorbilidades de la paciente, otro de los principales 
diagnósticos diferenciales era la endocarditis trombótica no bacteriana. No obs-
tante, en una serie de 48 pacientes(5) con esta patología, el 79% tuvieron un even-
to embólico, más del 50% tenían insuficiencia valvular moderada-grave y el 80% 
engrosamiento valvular. Todos ellos no estaban presentes en nuestra paciente. 
Además, la localización descrita más frecuente de esta endocarditis es en la vál-
vula mitral(5) y, dada la evolución en el ecocardiograma de control al año, con es-
tabilidad de las lesiones y la ausencia de eventos embólicos junto a la morfología, 
el diagnóstico se orientó hacia fibroelastoma como primera posibilidad.

Las excrecencias de Lambl también entrarían dentro del diagnóstico diferen-
cial, pero en este caso no se trata de la morfología típica, ya que suelen presen-
tarse como imágenes filamentosas a nivel de la zona de coaptación valvular, no 
como masas(1). Los mixomas, aunque son los tumores primarios más frecuen-
tes, suelen ser heterogéneos, de mayor tamaño y de apariencia globular, ade-
más de que no suelen aparecer anclados al tejido valvular sino a la fosa oval(2). 

El tratamiento quirúrgico se recomienda en caso de pacientes sintomáticos (es-
pecialmente con la aparición de fenómenos embólicos), y se puede considerar 
en asintomáticos con masas móviles y mayores de 1 cm. En el caso de pacien-
tes de edad avanzada y elevado riesgo quirúrgico, se recomienda tratamiento 
anticoagulante, antiplaquetario o ambos, que también deberían considerarse 
en todos los pacientes hasta el momento de la cirugía(1,3). 

Conclusión

El fibroelastoma papilar es el tumor primario valvular más frecuente. La válvula 
aórtica es la más frecuentemente afectada, y la complicación más importante 
que presenta es el embolismo sistémico, que marca la necesidad de anticoa-
gulación y la recomendación de indicación quirúrgica. En un porcentaje no 
desdeñable de los casos, el fibroelastoma papilar puede ser múltiple, por lo 
que es fundamental descartar masas múltiples a la hora de realizar técnicas de 
diagnóstico avanzadas y durante la resección quirúrgica.

Ideas para recordar

•	 El fibroelastoma papilar es el tumor valvular primario más frecuente y pue-
de ser múltiple, siendo importante buscar varias tumoraciones.

•	 La válvula aórtica es la más frecuentemente afectada. 
•	 Los embolismos sistémicos son los que, principalmente, marcan la necesi-

dad cirugía.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Gerbode.
	▻ Defecto.
	▻ Adquirido
	▻ Congénito.

El defecto de tipo Gerbode se define como una comunicación entre el ventrículo izquierdo y la aurícula 
derecha, la cual puede ser congénita o adquirida. Los defectos congénitos se asocian a alteraciones en los 
genes NKX2-5, GATA4 y TBX5, mientras que los adquiridos, que son cada vez más frecuentes, son de etio-
logía iatrogénica, infecciosa, traumática e isquémica. Presentamos el caso de un masculino de 25 años de 
edad con antecedente de cirugía cardíaca previa en el cual se diagnosticó defecto tipo Gerbode, sin aceptar 
tratamiento quirúrgico.

Keywords ABSTRACT
	▻ Gerbode.
	▻ Defect.
	▻ Acquired.
	▻ Congenital.

The Gerbode type defect is defined as an abnormal communication between the left ventricle and the right atrium, 
which can be congenital or acquired. Congenital defects are associated with alterations in the NKX2-5, GATA4, and 
TBX5 genes, while acquired defects, which are increasingly common, are of iatrogenic, infectious, traumatic, and 
ischemic etiology. We present the case of a 25-year-old man with a history of previous heart surgery in whom a 
Gerbode defect was diagnosed, without accepting surgical treatment.

Presentación del caso

Masculino de 25 años con antecedentes de parálisis cerebral infantil y correc-
ción de anomalía de Ebstein a los 9 años, quien presentó hiperemia e hiperter-
mia de miembro inferior izquierdo de 24 horas de evolución. Fue ingresado al 
servicio de urgencias donde se realizó diagnóstico de infección de tejidos blan-
dos, decidiéndose el ingreso al servicio de Medicina interna. Presentó ictericia 
generalizada, hipertransaminasemia con patrón colestásico, así como deterioro 
agudo de la función renal, evolucionando a deterioro hemodinámico que re-
quirió apoyo vasopresor con norepinefrina. Por haber presentado un episodio 
de fibrilación auricular paroxística, sin datos de inestabilidad hemodinámica, se 
solicitó evaluación cardiológica, en la cual se evidenció en la exploración física 
unos ruidos cardiacos arrítmicos, un soplo holosistólico en foco tricuspídeo en 
la auscultación de intensidad IV/VI, que aumentaba con maniobra de Rivero 
Carvallo, así como un soplo áspero, holosistólico en mesocardio, intensidad VI/
VI. El S2 estaba desdoblado por componente P2, con presencia de S3 y sin S4. 
Dentro de los paraclínicos de control presentaba CPK 53 mg/dl, Troponina I 
35 pg/dl, B. total 26.2 mg/dl, B. directa 13.54 mg/dl, B. indirecta 7.8 mg/dl, Al-
búmina 3.1 mg/dl, DHL 274 mg/dl, GGT 133 mg/dl, Fosfatasa alcalina 83 mg/
dl, Glucosa 114 mg/dl, Urea 151 mg/dl, Creatinina 1.88 mg/dl, Leucocitos 4.85, 

Hemoglobina 12.3 g/dl, Plaquetas 104,000. En la radiografía de tórax se obser-
vó cardiomegalia grado IV, cefalización de flujo e incremento del diámetro del 
tronco de la arteria pulmonar (Figura 1). Al valorar el electrocardiograma se 
observó imagen de bloqueo completo de rama derecha del Haz de His (Figu-
ra 2). Se solicitó ecocardiograma transtorácico documentando la presencia de 
ventrículo izquierdo no dilatado con fracción de expulsión del ventrículo iz-
quierdo (FEVI) del 49% por Simpson biplano. Ventrículo derecho dilatado en su 
diámetro basal, con dilatación biauricular severa. Se evidenció jet de insuficien-
cia mitral severa con vena contracta estimada por doppler color bidimensional 
de 11 mm, volumen regurgitante de 97 ml e insuficiencia tricuspídea severa 
con vena contracta de 12 mm estimada por el mismo método, condicionando 
probabilidad alta de hipertensión pulmonar con velocidad máxima de regurgi-
tación tricuspídea de 4.4 m/s y PSAP inferida 93 mm Hg (gradiente transtricus-
pideo en 78 mm Hg y Presión de AD en 15 mm Hg). Además, se evidenciaron 
dos defectos interventriculares, el primero a nivel de septum membranoso con 
diámetro estimado en 0.2 cm y presencia de flujo bidireccional y el segundo 
defecto con trayecto de ventrículo izquierdo hacia aurícula derecha de apro-
ximadamente 0.6 cm (Vídeos 1-5, Figuras 3-6). Por los hallazgos citados se 
plantéo la necesidad de tratamiento quirúrgico para cierre de defectos inter-
ventriculares, sin embargo, paciente y familiares no aceptaron dicho procedi-
miento, y solicitaron egreso voluntario. 
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Figura 1. Electrocardiograma. 12 derivaciones, en ritmo sinusal, FC 90 lpm, 
P 80 ms, aQRS -30°, QRS 120 ms, con presencia de bloqueo completo de 
rama derecha del haz de His y bloqueo del fascículo anterior izquierdo, sin 
isquemia, lesión o necrosis.

Figura 2. Radiografía de tórax con cardiomegalia grado IV (cor bovis). 
Cefalización de flujo y datos de hipertensión venocapilar con derrame 
pleural bilateral leve.

Vídeo 1. ETT. Ventana apical 4 cámaras donde se observa dilatación 
biauricular severa.

Vídeo 2. ETT. Ventana apical 4 cámaras donde se observa jet de IM severa.

Vídeo 3. ETT. Ventana paraesternal izquierda. Eje corto . Se observan 2 
defectos interventriculares que condicionan paso de doppler color.

Vídeo 4. ETT. Ventana apical 4 cámaras con doppler color. Se observan 2 
defectos interventriculares. El primero superior que drena a ventrículo 
derecho y condiciona jet de insuficiencia Tricuspídea severa y el 2 inferior 
de tipo Gerbode, el cual drena hacia AD.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/CS04_549/549_v01.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/CS04_549/549_v02.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/CS04_549/549_v03.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/CS04_549/549_v04.mp4
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Vídeo 5. ETT. Zoom in, ventana apical 4 cámaras, con doppler color, donde 
son evidentes los defectos del tabique interventricular, configurando un 
“Gerbode Intermedio”

Figura 3. Doppler continuo de defecto tipo Gerbode con gradiente máximo 
de 67 mm Hg.

Figura 4. Modo M con doppler color. Se observa insuficiencia mitral (IM) 
severa (holosistólica).

Figura 5. Primer defecto interventricular de 0.2 cm con cortocircuito de 
izquierda a derecha.

Figura 6. Segundo defecto interventricular que drena hacia aurícula 
derecha (AD), con solución de continuidad de 0.6 cm.

Discusión

El defecto de tipo Gerbode se define como una comunicación anormal (shunt) 
entre el ventrículo izquierdo (VI) y la aurícula derecha (AD). Fue descrito origi-
nalmente en 1838 por Thurnam J., pero fue denominado así por el profesor 
Frank Gerbode después de que publicara la primera serie de casos de cinco 
reparaciones quirúrgicas exitosas. 

En México no se cuenta con una estadística exacta de su presentación, sin 
embargo en la literatura mundial se reporta una incidencia <1% dentro de las 
cardiopatías congénitas y solo del 0.08% de los cortocircuitos intracardiacos. En 
una revisión del Children’s Memorial Hospital de Chicago de 2010, se reportaron 
únicamente seis casos de esta patología en el período de 1990 a 2008. En la 
actualidad existen publicados un total de solo 120 casos en el mundo(1).

Los defectos de tipo Gerbode pueden ser de origen congénito o adquirido. 
Los defectos congénitos aislados son raros, y aunque las variaciones de se-
cuencia en los genes NKX2-5, GATA4 y TBX5 se han implicado en la patogenia 
de algunos casos, la base de la mayoría de los casos sigue sin comprenderse 
en su totalidad. La fisiopatología subyacente al desarrollo del defecto de tipo 

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/CS04_549/549_v05.mp4
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Gerbode es un proceso patológico que lesiona el tabique auriculoventricular 
y conduce a la derivación anormal de sangre. Aunque históricamente la causa 
más frecuente del defecto de tipo Gerbode ha sido congénita, recientemente 
se ha informado una tendencia creciente hacia los casos adquiridos, debido a la 
optimización de las capacidades de diagnóstico y un mayor número de proce-
dimientos cardíacos invasivos. Una revisión sistemática que abarcó el período 
1958 - 2015 y reportó un total de 234 pacientes con defectos adquiridos(2), la 
mayoría fueron de origen iatrogénico (51%), seguidos de etiologías infeccio-
sas (37%), traumáticas (9%) e isquémicas (3%). Aproximadamente un tercio de 
estos defectos se producen en el tabique auriculoventricular y se clasifican en 
referencia a la válvula tricúspide en defectos supravalvulares (76%) e infravalvu-
lares (16%). Sakakibara y Konno elaboraron aún más la clasificación para incluir 
un tercer tipo con componentes tanto supravalvulares como infravalvulares, 
denominados defectos intermedios (8%)(3). 

El defecto de tipo Gerbode da como resultado un shunt de alta velocidad, con 
derivación de sangre del VI a la AD debido a gradientes de presión elevados. El 
aumento de la presión y el volumen sanguíneo dentro de la AD y el ventrículo 
derecho (VD) provocan la dilatación de ambas cámaras. La manifestación del de-
fecto de tipo Gerbode varía de asintomática a insuficiencia cardíaca grave y en 
última instancia puede ocasionar la muerte, según el volumen y la duración de la 
derivación VI-AD. En la exploración física existe un soplo característico holosistó-
lico, rudo y áspero, intensidad III-VI, asociado a un frémito a lo largo del borde es-
ternal izquierdo, similar al de una comunicación interventricular (CIV) como el del 
caso reportado. Igualmente puede existir presión venosa yugular elevada, pulsa-
ción hepática y edema periférico que indican insuficiencia cardiaca derecha. Las 
derivaciones pequeñas tanto congénitas como adquiridas suelen ser asintomá-
ticas. La fístula aguda entre el VI y la AD como resultado de una endocarditis in-
fecciosa o una cirugía cardíaca es una complicación potencialmente mortal que 
requiere tratamiento urgente. Se debe tener cuidado durante la evaluación eco-
cardiográfica para evitar malinterpretar estos hallazgos interpretandolos como 
insuficiencia tricuspídea (IT) severa. Además, para detectar el defecto durante la 
evaluación ecocardiográfica, se debe asegurar una cobertura adecuada del área 
de mapeo de doppler color para incluir el tabique interventricular membranoso, 
el tracto de salida del ventrículo izquierdo y la AD, en varias proyecciones(4) para 
realizar un diagnóstico diferencial con el aneurisma roto del seno de Valsalva en 
el cual se observa un adelgazamiento de la pared aórtica inmediatamente por 
encima del anillo fibroso aórtico, afectándose principalmente el seno del Valsalva 
derecho y en segundo lugar el no coronariano, observándose un flujo continuo 
que drena hacia alguna cavidad a diferencia del defecto Gerbode en el cual existe 
un flujo sistólico que va del ventrículo izquierdo a aurícula derecha. Las caracterís-
ticas sugestivas de un defecto de tipo Gerbode incluyen IT de muy alta velocidad, 
un jet regurgitante tricuspídeo excéntrico y antecedentes de cirugía cardíaca y/o 
endocarditis infecciosa, como en el caso de nuestro paciente, que presentaba 
antecedente de corrección de anomalía de Ebstein a los 9 años. La etiología fue 
considerada como iatrogénica,interpretándose que el defecto interventricular 
pudo incrementarse con el paso de los años, hasta la aparición de los síntomas 
de insuficiencia cardiaca derecha. Para el diagnóstico la ecocardiografía transeso-
fágica (ETE) y la tomografía computarizada cardíaca están indicadas si existe duda 
en la ecocardiografía transtorácica (ETT). El tratamiento dependerá de la presen-
tación clínica y de la gravedad de los signos y síntomas del paciente, así como 
de la etiología, las posibles cardiopatías asociadas, la magnitud del cortocircuito, 
las características del flujo y el tiempo de evolución. Hasta ahora la corrección ha 
sido predominantemente quirúrgica, pero con el avance de las tecnologías y el 
diagnóstico precoz, incluso en pacientes asintomáticos, los tratamientos para es-
tos pacientes han evolucionado y en la actualidad, se considera una buena opción 
el cierre percutáneo del defecto en casos seleccionados. Sin embargo, cuando exis-
ten patologías asociadas, el tratamiento quirúrgico sigue siendo la mejor opción(5).

Conclusión

El defecto de tipo Gerbode es una comunicación anormal entre el VI y la AD, el 
cual puede ser congénito o adquirido, siendo los procedimientos quirúrgicos 
cardíacos la principal causa del tipo adquirido. Clínicamente puede presentarse 
de manera asintomática o cursar con un cuadro de insuficiencia cardíaca grave. 
En estos casos, el ETT y/o ETE siguen siendo el estándar de oro para su diagnós-
tico, estando indicado el tratamiento quirúrgico en casos de grandes defectos 
con repercusión clínica.

Ideas para recordar

•	 El defecto de tipo Gerbode se define como una comunicación anormal 
(shunt) entre el VI y la AD.

•	 Dicho defecto puede ser congénito o adquirido, siendo el segundo más 
frecuente.

•	 El defecto de tipo Gerbode adquirido puede ser de etiología iatrogénica, 
infecciosa, traumática o isquémica.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Rotura cardíaca.
	▻ Pseudoaneurisma 

ventricular.
	▻ Infarto agudo de miocardio.

El seudoaneurisma ventricular izquierdo es una complicación mecánica grave, aunque infrecuente del in-
farto agudo de miocardio en la que la rotura de la pared libre ventricular es contenida por pericardio ad-
yacente. Requiere un alto grado de sospecha, ya que, a diferencia de la rotura cardíaca aguda, es frecuente 
que curse de forma asintomática. El tratamiento consiste habitualmente en una cirugía de reparación o el 
manejo conservador, debiendo valorar pros y contras de las dos opciones. Presentamos el caso de un varón 
de 72 años que consulta por disnea y ortopnea que aparece tres meses después de haber sufrido un infarto 
agudo de miocardio de localización lateral. Es diagnosticado de un seudoaneurisma de ventrículo izquierdo 
de gran tamaño que afecta también el músculo papilar posterior y causa una insuficiencia mitral severa que 
se trata con cirugía de reparación del seudoaneurisma y recambio valvular mitral.

Keywords ABSTRACT
	▻ Cardiac rupture.
	▻ Ventricular pseudoaneurysm.
	▻ Acute myocardial infarction.

Left ventricular pseudoaneurysm is a serious, although rare, mechanical complication of acute myocardial infarc-
tion in which rupture of the ventricular free wall is contained by adjacent pericardium. It requires a high degree of 
suspicion, since, unlike acute cardiac rupture, it can occur asymptomatically. Treatment usually consists of repair 
surgery or conservative management, and the pros and cons of both options must be weighed. We present the 
case of a 72-year-old man who presented with dyspnea and orthopnea that appeared three months after suffe-
ring an acute lateral myocardial infarction. He was diagnosed with a large left ventricular pseudoaneurysm that 
also affected the posterior papillary muscle and caused severe mitral insufficiency that is treated with pseudoa-
neurysm repair surgery and mitral valve replacement.

Presentación del caso

Varón de 72 años, dado de alta en Cardiología tres meses antes por un infarto 
agudo de miocardio (IAM) de localización lateral, tratado con angioplastia pri-
maria. Consulta por disnea de esfuerzos progresiva y ortopnea de dos semanas 
de evolución. 

En la radiografía de tórax destacan cardiomegalia y signos de insuficiencia 
cardíaca (IC). Se acompaña de elevación de péptidos natriuréticos. Se realiza 
con urgencia un ecocardiograma transtorácico (ETT) que muestra hallazgos 
compatibles con un seudoaneurisma del ventrículo izquierdo (VI), con rotura 
de la pared libre lateral del VI que se encuentra contenida por el pericardio 
adyacente (Figura 1). Además, se observa una severa regurgitación mitral se-
cundaria a la afectación del músculo papilar posterior (Figura 2). Se realizó una 
tomografía computarizada (TC) que muestra hallazgos compatibles también 
con un seudoaneurisma ventricular izquierdo (Figura 3, flechas negras). 

Figura 1. ETT que muestra hallazgos compatibles con un pseudoaneurisma 
de ventrículo izquierdo con rotura de pared libre lateral VI que se encuentra 
contenida por el pericardio adyacente.
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Figura 2. Severa regurgitación mitral secundaria a la afectación del músculo 
papilar posterior.

Figura 3. TC que muestra hallazgos compatibles también con 
pseudoaneurisma ventricular izquierdo (flechas negras).

Tras la monitorización y el tratamiento inicial de soporte de IC, el paciente fue 
trasladado a Cirugía Cardíaca, donde se realizó el implante de una prótesis mi-
tral biológica y el cierre del seudoaneurisma. La evolución posoperatoria fue 
favorable, destacando en la ETT de control disfunción sistólica del VI moderada 
residual (Vídeo 1).

Vídeo 1. ETT tras la reparación quirúrgica del pseudoaneurisma. Se aprecia 
un fondo de saco residual postquirúrgico en la cara lateral y un hematoma 
adyacente a toda la pared lateral de 2 cm de espesor máximo.

Discusión

Hay seis tipos descritos de rotura cardíaca: 
•	 Tipo 1: rotura transmural de un segmento necrótico con espesor parietal 

conservado.
•	 Tipo 2: rotura de un segmento necrótico y adelgazado.
•	 Tipo 3: rotura multicanalicular de un área necrótica con miomalacia.
•	 Tipo 4: rotura no transmural de un área necrótica no adelgazada.
•	 Tipo 5: rotura de la pared libre contenida por trombos/adherencias peri-

cárdicas.
•	 Tipo 6: hemorragia de un área necrótica sin adelgazamiento ni solución de 

continuidad objetivable. 

La afectación transmural suele cursar de forma aguda, mientras que las roturas 
multicanaliculares se asocian con un curso subagudo y derrame pericárdico. 
Por último, la rotura contenida es la más estable y se relaciona con pseudoa-
neurismas y evolución crónica.

Hablamos de seudoaneurisma cuando el pericardio adyacente contiene la ro-
tura, con una incidencia estimada del 0,2-0,5% de los pacientes con un IAM. 
La hipertensión arterial, la edad, el sexo masculino y los infartos inferiores o 
laterales asocian un mayor riesgo (a diferencia del aneurisma verdadero que 
suele desarrollarse tras un infarto anterior). 

A diferencia de la rotura de la pared libre, en la que el cuadro clínico típico se carac-
teriza por colapso cardiovascular, disociación electromecánica y letalidad en cues-
tión de minutos, el seudoaneurisma cursa con frecuencia de forma asintomática. 
No obstante, podemos encontrar: insuficiencia cardíaca, dolor torácico anginoso o 
arritmias ventriculares. En función del tiempo transcurrido desde el evento inicial, 
se dividen en agudos (2 semanas), subagudo (3 meses) o crónicos (> 3 meses). 

El diagnóstico de seudoaneurisma se suele realizar con ecocardiografía, aunque 
no siempre es fácil localizar el lugar de la rotura y, además, encontrar el derrame 
pericárdico en pacientes con síndrome coronario agudo es algo relativamente fre-
cuente. En la radiografía de tórax podemos encontrar un aumento de la silueta car-
díaca. Otras técnicas de imagen como la resonancia cardíaca o la TC contribuyen al 
diagnóstico. La ventriculografía fue Gold standard para el diagnóstico, pero ahora se 
realiza de forma infrecuente ya que conlleva riesgo de rotura del seudoaneurisma. 

El pronóstico es muy grave, y se puede optar tanto por un manejo quirúrgico 
como por una actitud conservadora, teniendo en cuenta la mortalidad perio-
peratoria y el riesgo de rotura fatal si se opta por un manejo conservador. 

El tratamiento quirúrgico se ha visto asociado con una menor mortalidad in-
trahospitalaria en comparación con el manejo conservador en varios estudios. 
Se considera de elección en pacientes con síntomas de insuficiencia cardíaca, 
diagnóstico en los 3 primeros meses tras el evento agudo y seudoaneurismas 
voluminosos (diámetro > 3 cm) y expansivos. 

Por otro lado, en pacientes asintomáticos con seudoaneurismas crónicos y es-
tables, se sugiere una actitud expectante, ya que el riesgo de rotura disminuye 
a medida que pasa el tiempo y se estabiliza la falsa cavidad. Además, las cifras 
de supervivencia acumulada a los 4 años del diagnóstico se estiman en un 
74,1%. En algunos casos en los que la reparación quirúrgica no es factible, el 
trasplante cardíaco puede ser una opción.

La reparación quirúrgica puede realizarse de forma directa con puntos de su-
tura reforzados o mediante parches (pericárdicos o sintéticos) fijados con su-
tura continua o adhesivo biológico. La probabilidad de recidiva se estima en 
alrededor del 5% de los casos. También se ha descrito el cierre percutáneo de 
la cavidad como alternativa, con resultados prometedores, en pacientes con: 
seudoaneurismas de localización anterior, un cuello fibrótico bien definido (si 
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no es así, el riesgo de desplazamiento del dispositivo y su embolización es ele-
vado) y riesgo quirúrgico muy alto.

Conclusión

El seudoaneurisma ventricular es una forma de rotura contenida de la pared 
que puede aparecer como complicación del infarto de miocardio. Como el res-
to de las complicaciones mecánicas, es un problema que se ha de descartar en 
todo paciente con un infarto reciente y una evolución desfavorable.

Ideas para recordar

•	 La rotura de la pared libre es una complicación infrecuente (y, cada vez más 
gracias, a la angioplastia primaria), aunque muy grave, del infarto agudo de 
miocardio.

•	 Si esta rotura es contenida por el pericardio, hablamos de seudoaneurisma.
•	 El tratamiento del seudoaneurisma puede ser quirúrgico o conservador. 

Nos decantaremos por una u otra opción en función de las características 
mencionadas. El trasplante cardíaco es otra opción terapéutica.
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Palabras clave RESUMEN
▻ Aneurisma.
▻ Pseudoaneurisma.
▻ Interrupción de arco aórtico

Los aneurismas y pseudoaneurismas aórticos son posibles complicaciones de una aortoplastía. Estas lesio-
nes son poco frecuentes y la historia de cirugía cardíaca es una causa común. Presentamos el caso de un 
paciente con interrupción de arco aórtico sometido a cirugía de avance aórtico que desarrolló un aneurisma 
en aorta torácica de manera temprana, remarcamos la importancia de la imagen multimodal para el diag-
nóstico y discutimos los posibles factores involucrados en su desarrollo.

Keywords ABSTRACT
▻ Aneurysm.
▻ Pseudoaneurysm.
▻ Interrupted aortic arch

Aortic aneurysms and pseudoaneurysms are possible complications of aortoplasty. These complications are rare 
and previous cardiac surgery is the most common cause. We present the case of a patient with aortic arch interrup-
tion who underwent surgical correction with aortic advancement technique who early developed an aneurysm of 
the thoracic aortha, we highlight the importance of multimodal imaging for diagnosis and we discuss the possible 
factors involved in its development.

Desarrollo del caso

Paciente de sexo masculino de 2 meses de edad con antecedente de padre 
portador de síndrome de deleción 22q11 y atresia pulmonar con septum ín-
tegro operado mediante la cirugía de Fontan. Ultrasonidos prenatales repor-
tados sin alteraciones. Nació a término y egresó a las 6 horas de vida. Inició a 
las 48 horas con irritabilidad, quejido respiratorio, cianosis y fiebre por lo que 
acudió a nuestra institución. A la exploración física se encontraron dismorfias 
faciales, soplo sistólico grado 1/6 en mesocardio, borde hepático a 5 cm y pul-
sos femorales disminuidos. Por ecocardiografía se diagnosticó interrupción de 
arco aórtico tipo B, comunicación interauricular, comunicación interventricular, 
conducto arterioso amplio, válvula aórtica bivalva y ramas pulmonares cruza-
das (Vídeos 1 y 2). Requirió de ventilación mecánica, soporte inotrópico, infu-
sión de prostaglandina y antibióticos por sepsis. A los 10 días se realizó cirugía 
de corrección de interrupción de arco aórtico con técnica de avance aórtico 
y cierre de comunicación interventricular e interauricular. El ecocardiograma 
postoperatorio mostró adecuada reparación del arco aórtico sin evidencia de 
obstrucción residual, estenosis valvular aórtica ligera y estenosis ligera de am-
bas ramas pulmonares. Se diagnosticó posteriormente síndrome de deleción 
22q11 y egresó a los 54 días de vida. Dos semanas después en el seguimiento 
se detectó dilatación aneurismática en la aorta ascendente y zona de avance 
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Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico. Vista paraesternal eje corto, se 
observa válvula aórtica bicúspide.
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resonancia magnética de corazón y grandes vasos demostraron aneurisma ex-
tenso de la aorta torácica sin evidencia de ruptura de la pared vascular descar-
tando la presencia de pseudoaneurisma o disección (Figuras 1 y 2, Vídeo 5). 
El paciente fue hospitalizado y evolucionó rápidamente con sangrado de tubo 
digestivo, crisis convulsiva secundaria a accidente vascular cerebral isquémico 
y deterioro hemodinámico que condicionaron finalmente su muerte.

Vídeo 2. Ecocardiograma transtorácico. Vista supraesternal eje largo, se 
observa interrupción del arco aórtico y conducto arterioso permeable.

Vídeo 3. Ecocardiograma transtorácico. Vista subcostal coronal, se observa 
estenosis valvular aórtica y dilatación de la aorta ascendente.

Vídeo 4. Ecocardiograma transtorácico. Vista supraesternal eje largo, se 
observa aneurisma de la aorta torácica.

Figura 1. Angiotomografía computarizada de corazón. Imágenes doble-
oblicuo en plano a) axial, b) coronal y c) sagital que muestran aneurisma 
extenso de aorta torácica que se extiende desde la aorta ascendente hasta 
la porción proximal de la aorta torácica descendente.

Figura 2. Angiotomografía computarizada de corazón. Reconstrucción 
volumétrica tridimensional que muestra aneurisma extenso lobulado en 
zona de avance aórtico, a) vista oblicua anterior derecha y b) vista oblicua 
posterior izquierda.
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Vídeo 5. Resonancia magnética de corazón. Secuencia de cine-bSSFP 
que muestra aneurisma aórtico sin evidenciarse ruptura focal de la pared 
vascular. 

Discusión

A diferencia de los aneurismas que involucran las capas íntima, media y adven-
ticia, los pseudoaneurismas son una disrupción de la pared del vaso con una 
fuga contenida por adventicia o tejido perivascular mediastinal(1).

Los aneurismas y pseudoaneurismas aórticos son complicaciones poco fre-
cuentes posterior a una aortoplastía, su incidencia posterior a cirugía car-
diovascular es menor al 0.5%, sin embargo, aunque el trauma y la infección 
también han sido descritos como causas de pseudoaneurismas, es la cirugía 
cardiovascular el antecedente más frecuentemente asociado a su desarrollo(1,2). 
Los factores que propician estas complicaciones incluyen: adelgazamiento de 
la íntima en el istmo aórtico, aumento en el estrés de la pared en las líneas de 
sutura (por movilización inadecuada al momento de la cirugía o hipertensión 
arterial en el posquirúrgico), disección aórtica y la presencia de un aneurisma 
micótico con dehiscencia de las líneas de sutura(1,3). 

Típicamente se localizan en la aorta ascendente, en el sitio de canulación y 
venteo, en el sitio de la aortotomía o en la anastomosis de la reparación(1,2). 
Usualmente son una complicación tardía que se desarrolla años después de la 
cirugía y se presentan principalmente con el uso de materiales sintéticos(3,4). La 
presentación clínica es muy variada e incluye masas asintomáticas, dolor torá-
cico, falla cardiaca e incluso ruptura con hemorragia fatal(1-3). La imagen multi-
modal en el seguimiento es crucial, siendo el ecocardiograma la herramienta 
de primera elección. 

Aunque no existe un consenso en cuanto a su tratamiento en la población 
pediátrica, el abordaje quirúrgico se considera el tratamiento de elección(3).

Si bien es conocido que existe una dilatación progresiva de la raíz aórtica y la 
aorta ascendente en síndromes como el de Marfan, Loeys-Dietz, Ehlers-Danlos, 
Turner, Noonan y homocistinuria, de manera reciente la deleción 22q11 tam-
bién ha sido asociada a esta entidad(5). En un estudio realizado en 93 pacien-
tes con síndrome de deleción 22q11 sin cardiopatía congénita significativa se 
encontró que 10 pacientes tenían dilatación de la raíz aórtica: 3 de ellos se 
consideraron casos aislados, 4 tenían historia de alguna malformación cardíaca 
menor y 3 tenían historia de aorta bivalva; de manera interesante, 5 de estos 
10 pacientes no tenían dilatación en el ecocardiograma inicial, estableciendo la 
interrogante de a qué edad se presenta y cuál es la progresión de esta lesión(6). 
La etiología de la dilatación de la raíz aórtica en pacientes con síndrome de 
deleción 22q11 sigue siendo aún desconocida(6).

Por otra parte, la válvula aórtica bicúspide frecuentemente se asocia con cierto 
grado de dilatación aórtica(7), los mecanismos son diversos y aunque ocurre 
principalmente en la aorta ascendente, puede presentarse en cualquier sitio 
desde la raíz aórtica hasta el istmo(8). La válvula aórtica bicúspide se ha clasifica-
do en tres subgrupos: válvulo-aortopatía compleja, válvulo-aortopatía simple 
y válvula aórtica bicúspide no diagnosticada o no complicada(9). En la válvulo-
aortopatía compleja existen alteraciones asociadas o concomitantes que pue-
den ser clínicamente más significativas que la vávula bicúpide per se (síndrome 
de Turner, syndrome de Loeys-Dietz, complejo de Shone y coartación aórtica 
severa) y/o existe una disfunción valvular o aortopatía temprana o acelerada, 
por lo que frecuentemente requiere tratamiento invasivo y una vigilancia más 
estrecha(9). 

Presentamos el caso de una complicación rara posterior a cirugía de reparación 
de arco aórtico. Si bien se describe una mayor frecuencia de pseudoaneurismas 
que de aneurismas, consideramos que, aunque no contamos con diagnóstico 
patológico definitivo, nuestro caso se trata de un aneurisma verdadero demos-
trado con estudios de imagen multimodal. El ecocardiograma es la principal 
herramienta para su diagnóstico, sin embargo, pueden ser necesarias otras 
modalidades de imagen como la angiotomografía y la resonancia magnética. 
Consideramos que los factores que pudieron condicionar el desarrollo de un 
aneurisma tan temprano y de gran magnitud fueron diversos, entre ellos la 
historia de cirugía aórtica extensa, la presencia de válvula aórtica bicúspide con 
lesión estenótica y el síndrome de deleción 22q11. En el seguimiento de los 
pacientes sometidos a cirugía aórtica siempre debemos considerar la posibili-
dad del desarrollo de complicaciones como aneurismas o pseudoaneurismas, 
identificar los factores de riesgo predisponentes y los métodos de imagen dis-
ponibles para su diagnóstico.

Conclusiones

Los aneurismas y pseudoaneurismas aórticos son complicaciones poco fre-
cuentes de una aortoplastía, suelen presentarse de manera tardía, el cuadro 
clínico es variable y el riesgo de ruptura es alto. Los mecanismos involucrados y 
los factores de riesgo para su desarrollo son diversos y deben tenerse en mente. 
El diagnóstico requiere de un abordaje con imagen multimodal siendo el eco-
cardiograma el método de elección inicial.

Ideas para recordar

•	 Los aneurismas y pseudoaneurismas aórticos son posibles complicaciones 
de una aortoplastía.

•	 El síndrome de deleción 22q11 recientemente se ha relacionado con di-
latación de la aorta, al igual que otros previamente descritos como el de 
Marfan, Loeys-Dietz, Ehlers-Danlos, Turner, Noonan y homocistinuria.

•	 La válvula aórtica bicúspide puede asociarse con dilatación aórtica por 
diversos mecanismos y puede presentarse en cualquier sitio desde la raíz 
aórtica hasta el istmo aórtico.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Infarto agudo de miocardio.
	▻ Complicaciones mecánicas
	▻ Insuficiencia mitral aguda
	▻ Ruptura del músculo 

papilar anterolateral. 

A pesar de la baja incidencia de las complicaciones mecánicas del infarto de miocardio, la gravedad que 
implican exige un rápido y acertado diagnóstico, así como un tratamiento precoz, siendo la ecocardiografía 
la técnica de imagen protagonista en estos casos. Clásicamente, el músculo papilar más frecuentemente 
afectado es el posteromedial, por su vascularización única por la arteria descendente posterior. Presentamos 
el caso de un paciente con ruptura del músculo anterolateral e insuficiencia mitral aguda secundaria como 
complicación de un infarto anterior evolucionado por oclusión de la arteria descendente anterior.

Keywords ABSTRACT
	▻ Acute myocardial infarction
	▻ Mechanical complications.
	▻ Acute mitral regurgitation.
	▻ Rupture of the anterolateral 

papillary muscle.

Despite the low incidence of mechanical complications in myocardial infarction, the severity of them requires a 
fast and accurate diagnosis, as well as early treatment, with echocardiography being the leading imaging tech-
nique in these cases. Classically, the most frequently affected papillary muscle is the posteromedial one, due to its 
unique vascularization by the posterior descending artery. We present the case of a patient with rupture of the 
anterolateral muscle and secondary acute mitral insufficiency as a complication of a previous infarction due to 
occlusion of the anterior descending artery. 

Presentación del caso

Presentamos el caso de un varón de 79 años, con excelente situación cognitiva 
y funcional y con antecedentes personales de dislipemia, hipertensión arterial y 
sobrepeso, con adecuada cumplimentación terapéutica domiciliaria.

Acude a Urgencias por disnea súbita que interrumpe el reposo nocturno 
acompañada de cortejo vegetativo. En la valoración inicial, sin dolor torácico, 
presenta datos clínicos, analíticos y radiológicos compatibles con insuficiencia 
cardiaca. En la exploración destaca la presencia de un soplo sistólico en foco 
mitral, así como elevación de marcadores de necrosis miocárdica (Troponina 
T ultrasensible pico 700 ng/dl). Se realiza electrocardiograma observando la 
presencia de ondas Q de necrosis en cara anterior, con supradesnivelación del 
segmento ST en derivaciones I-avL (Figura 1). Reinterrogando al paciente, re-
fiere que tuvo dolor torácico hace 7 días, por el que no consultó.  Rápido dete-
rioro del paciente, con evolución hacia edema agudo de pulmón, que precisa 
tratamiento dirigido y ventilación mecánica no invasiva. Se realiza un ecocar-
diograma a pie de cama identificando ventrículo izquierdo no dilatado, con 
función sistólica límite, acinesia de segmentos de cara anterior y de todos los 
segmentos apicales, con el resto de segmentos hiperdinámicos. Destaca un jet 

de regurgitación mitral severa excéntrica, con jet dirigido hacia la pared lateral 
de la  aurícula izquierda hasta llegar al techo, con efecto Coanda, secundaria a 
eversión completa de velo anterior mitral por rotura del músculo papilar ante-
rolateral (Vídeos 1 y 2 y Figura 2).

Figura 1. Electrocardiograma. Ritmo sinusal con mala progresión de onda R 
e imagen de onda Q en cara anterior, elevación del ST en I y aVL, en relación 
infarto transmural evolucionado.
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La situación del paciente sigue empeorando con inestabilidad hemodinámica 
progresiva. Se inicia soporte hemodinámico (dobutamina y noradrenalina) y 
se realiza realizando coronariografía emergente con hallazgo de oclusión de 
la arteria descendente anterior proximal por placa severamente calcificada  
(Vídeos 3 y 4). Se implanta balón de contrapulsación aórtica como puente 
a cirugía emergente. Se realiza cirugía de revascularización mediante bypass 
coronario de vena safena a descendente anterior, así como resección del velo 
anterior mitral y recambio valvular por bioprótesis Magna Ease Nº29, confir-
mando los hallazgos ecocardiográficos. Tras la cirugía la evolución posterior del 
paciente en la UCI es favorable, con retirada precoz de balón de contrapulsa-
ción y drogas vasoactivas. Ya en planta de cardiología el ecocardiograma de 
control muestra que la prótesis es normofuncionante (Vídeo 5) y no hay otras 
complicaciones por lo que finalmente el paciente es dado de alta.

Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico plano apical 4 cámaras. Se observa 
una válvula mitral engrosada con ausencia de coaptación por rotura de 
cuerdas del velo anterior y eversión total del mismo, así como el movimiento 
libre de la cabeza del músculo papilar anterolateral roto.

Vídeo 2. Ecocardiograma transtorácico. Doppler color. Se observa un gran 
jet de regurgitación dirigido hacia la pared inferolateral de la aurícula 
izquierda.

Figura 2. Ecocardiograma transtorácico. Doppler continuo del flujo de la 
válvula mitral observando un jet de insuficiencia con pico sistólico precoz y 
señal densa holosistólica indicativos de severidad.

Vídeo 3. Cateterismo de tronco y vasos izquierdos. Oclusión de arteria 
descendente anterior a nivel proximal por placa severamente calcificada. 
Se aprecia lecho distal por circulación heterocoronaria. Arteria circunfleja 
formada por obtusa marginal de moderada entidad con lesión significativa 
no crítica a nivel medio. Resto de vasos sin lesiones.

Vídeo 4. Cateterismo de coronaria derecha. Dominancia derecha sin 
observar lesiones angiográficas significativas.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/CS07_625/625_v01.mp4
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Vídeo 5. Ecocardiograma transtorácico plano apical 5 cámaras postcirugía. 
Bioprótesis mitral normoposicionada. Se observa el cabeceo del músculo 
papilar anterolateral conservado en el ventrículo izquierdo.

Discusión

Las complicaciones mecánicas tras un evento coronario agudo constituyen 
uno de los mayores factores pronósticos en cuanto a mortalidad y morbilidad, 
prevaleciendo en hasta el 0.91% de la población infartada. En la actualidad, en 
gran parte debido a las nuevas terapias de reperfusión y a la precocidad del 
manejo del paciente isquémico con la instauración del “Código infarto”, hemos 
visto un declive importante de las mismas. Una de las complicaciones mecá-
nicas menos frecuentes es la rotura del músculo papilar, que se produce en el 
0.05% de los casos, y aún menos frecuente constituye la afectación del papilar 
anterolateral; por ello nos ha parecido relevante este caso(1,2).

El tiempo de aparición de esta complicación se observa alrededor del segundo 
al séptimo día tras el evento isquémico agudo, aunque reportes americanos 
indican que el tiempo medio de aparición es a las 18 horas(2). La menor afecta-
ción del músculo papilar anterolateral se relaciona por la doble vascularización, 
irrigada por la rama diagonal de la descendente anterior y la rama marginal de 
la arteria circunfleja; a diferencia del papilar posteromedial únicamente irriga-
do por la coronaria derecha y la causa más común de ruptura muscular. Son 
causas atribuibles que facilitan el daño miocárdico con la consiguiente ruptura 
muscular el infarto extenso, la ausencia de reperfusión efectiva por fenómenos 
microvasculares (no-reflow) y la falta de atención médica o la atención tardía 
que generan un mayor tiempo de necrosis y desestructuración de miocitos(1,3).

En cuanto a los datos clínicos a destacar que hacen sospechar esta patología se 
encuentran la auscultación de un soplo sistólico de novo en foco mitral, en un 
paciente con empeoramiento hemodinámico y de su clase funcional a pesar 
de una revascularización completa(4).

La importancia de la ecocardiografía en el paciente cardiovascular agudo cons-
tituye uno de los mensajes claves en el presente caso. La correcta identificación 
anatómica de la ruptura papilar, el prolapso muscular, valvular y la insuficien-
cia mitral es esencial para el diagnóstico precoz. La imagen revela un jet de 
regurgitación mitral severo con prolapso del velo anterior y de la cabeza del 
músculo roto. Es característica la imagen triangular del flujo doppler continuo 
que indica insuficiencia aguda como se describe en la Figura 2. La dirección 
del jet suele ser excéntrica en dirección hacia la pared auricular inferolateral por 
efecto Coanda al adherirse el flujo a la pared. En muchas ocasiones, y según el 
estado clínico del paciente, se debe realizar ecocardiografía transesofágica con 

el objetivo de realizar una valoración más específica de cara a la cirugía precoz, 
en especial cuando el estudio transtorácico no es suficiente(5,6).

El manejo inmediato empieza por la estabilización inicial, compensando al pa-
ciente en edema agudo de pulmón o situación de shock cardiogénico. Muchas 
veces es necesario soporte mecánico circulatorio. En todo caso la cirugía tem-
prana es el tratamiento de elección, sea suturando la cabeza del papilar roto 
al tejido aún viable, y en ocasiones, aunque poco frecuente, realizando una 
reparación valvular mitral. En los últimos años se ha reportado la reparación 
mitral percutánea como técnica precoz y efectiva en el manejo de esta compli-
cación, pero se necesitan más estudios para valorar su utilidad en el manejo del 
paciente en el momento agudo(2,6).

Conclusión 

La capacidad de reconocer precozmente una de las complicaciones mecánicas 
menos frecuentes como es la rotura del músculo papilar anterolateral es básica 
en el paciente crítico cardiovascular. Las técnicas de imagen ecocardiográficas 
adecuadas forman parte esencial del diagnóstico y manejo de esta patología 
que, a pesar de ser muy infrecuente tiene un impacto directo en la evolución 
del paciente.

Ideas para recordar

•	 La ecocardiografía en el paciente inestable con infarto agudo de miocardio 
y sospecha de complicaciones mecánicas es fundamental para el diagnós-
tico y manejo precoz.

•	 La correcta identificación anatómica y del mecanismo de la valvulopatía 
mitral aguda, permite una derivación temprana y un tratamiento quirúrgico 
urgente. 

•	 El ecocardiograma transesofágico puede ser útil en casos complejos o en 
pacientes con mala ventana ecocardiográfica. Sin embargo, se debe priori-
zar el traslado urgente y la cirugía inmediata en pacientes con inestabilidad 
hemodinámica.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Trombosis.
	▻ Esteroides anabólicos.
	▻ Fisicoculturismo.

Presentamos el caso de una mujer de 44 años fisicoculturista de nivel semiprofesional cuyo único factor de 
riesgo cardiovascular es el uso de diversos esteroides anabólicos. Es ingresada por hemoptisis, aumento de 
volumen en pierna derecha y disnea. Durante su estancia se identifica: trombosis venosa profunda en la 
pierna derecha, trombosis en ambas cavidades ventriculares y tromboembolia pulmonar, así como datos 
de disfunción diastólica y sistólica del ventrículo izquierdo. Se manejó con anticoagulante antagonista de la 
vitamina K con el que presenta sangrado de tubo digestivo alto y un ataque isquémico transitorio.

Keywords ABSTRACT
	▻ Thrombosis.
	▻ Anabolic steroids.
	▻ Bodybuilding.

We present a case of a 44-year-old female bodybuilder at a semi-professional level whose only cardiovascular 
risk factor is the use of various anabolic steroids. She was admitted due to hemoptysis, increased volume in the 
right leg, and dyspnea. During her hospitalization, we identify thrombosis at her right leg, in both ventricles, and 
pulmonary thromboembolism, as well as diastolic and systolic dysfunction of the left ventricle. Management with 
vitamin K antagonist anticoagulants was provided, with which she presents upper gastrointestinal bleeding and 
a transient ischemic attack.

Presentación del caso

Mujer de 44 años de edad, con antecedente de practicar fisicoculturismo por 
más de 10 años, empleando diferentes esteroides anabólicos en los últimos 
dos años. Refiere esquema de vacunación para el COVID-19 con dos dosis de 
la vacuna Sputnik y una tercera dosis de la farmacéutica AstraZeneca, aplicada 
en mayo de 2022.

Inició su enfermedad tres semanas previas a su ingreso, presentando tos con 
expectoración, cianosis y disnea progresiva hasta ser de pequeños esfuerzos, 
así como ortopnea. Con evolución tórpida en los siguientes días agregándose 
hemoptisis y aumento de volumen en miembro inferior derecho. 

Durante su estancia hospitalaria se realizó un ultrasonido Doppler que de-
mostró de trombosis venosa profunda femoral derecha. Se realizó una to-
mografía axial computarizada (TAC) de tórax con la que se diagnosticó trom-
boembolia pulmonar bilateral (Vídeo 1 y 2 y Figura 1) y cardiomegalia. Se 
complementó la evaluación con ecocardiograma transtorácico (ECOTT) en 

que se documentó un ventrículo izquierdo dilatado con diámetros y volú-
menes incrementados (volumen telediastólico de 99 ml/m2SC), con una 
fracción de eyección biplanar del ventrículo izquierdo de 21% y un strain 
longitudinal global de -1.1% (Figuras 3 y 4). Con alteraciones de la motili-
dad caracterizada por hipocinesia generalizada, con presencia de contraste 
espontáneo intracavitario y un trombo organizado laminar hiperecogénico, 
de bordes irregulares, localizado en segmentos septal y lateral apical con 
medidas de 25x39x52 mm (Vídeo 3 y 4 y Figura 2). El ventrículo derecho 
se encontró hipertrófico, dilatado, con función sistólica deprimida, con una 
imagen de trombo organizado de 14x17x42 mm, con bordes delimitados, 
redondeado, móvil y con una base amplia localizada entre el tracto de salida 
y la pared libre (Vídeos 5, 6 y Figura 5). El doppler mitral documentó un jet 
excéntrico de regurgitación severa con vena contracta de 6 mm, un área del 
orificio regurgitante efectivo de 0.51 cm2, volumen regurgitante de 72 ml 
(Vídeo 7). A nivel del tronco de la arteria pulmonar se visualizó una imagen 
sugestiva de trombo bien organizado, con bordes irregulares y dimensiones 
de 14x10x12 mm. En la válvula tricúspide se observó un jet excéntrico de 
insuficiencia severa con una vena contracta 9 mm.
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Vídeo 1. Tomografía de tórax contrastada en la que se observan lesiones 
hipodensas en ambas ramas de arteria pulmonar y en ambos ventrículos, 
compatibles con trombos.

Vídeo 2. Tomografía de tórax simple, con ventana pulmonar en la que 
se observa áreas de hiperdensidad en los segmentos 9 y 10 del pulmón 
derecho y en el segmento 3 del pulmón izquierdo, compatibles con 
embolismo pulmonar, así como bandas de atelectasias bilaterales y derrame 
pleural en ambos hemitórax.

Figura 1. Angiotomografía de tórax contrastada, se señala con flechas 
amarillas defectos de llenado de contraste por trombosis de ambas arterias 
pulmonares.

Figura 2. Ventana apical 4 cámaras, se observa trombo ventricular izquierdo 
de 25x39x52 mm adherido a la pared libre.

Figura 3. Se aprecia el strain longitudinal global (SLG) del ventrículo 
izquierdo severamente deprimido en todos sus segmentos. 

Figura 4. Índice post-sistólico con afectación significativa de la movilidad 
en los segmentos basales inferiores y apicales anteriores.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/CS08_553/553_v01.mp4
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Vídeo 3. Ventana apical 4 cámaras donde se visualiza la presencia de 
trombos en ambos ventrículos en los segmentos apicales. Hipocinesia 
generalizada y dilatación biventricular. 

Vídeo 4. Ventana paraesternal en eje corto apical, se observa hipocinesia 
generalizada e imagen de trombo en región anterior del ápex ventricular 
izquierdo. 

Vídeo 5. Ventana apical 4 cámaras Doppler color con proyección a 
ventrículo derecho, se observa presencia de insuficiencia tricuspídea severa 
por dilatación del anillo tricuspídeo.

Vídeo 6. Ventana paraesternal eje corto de grandes vasos con Doppler color, 
se observa paso de flujo a nivel de tracto de salida de ventrículo derecho e 
imagen de trombo adherido a la pared libre.

Figura 5. Ventana apical 4 cámaras, se observa un trombo ventricular 
derecho de 14x17x42 mm adherido a la pared libre que se extiende a la 
región apical.

Vídeo 7. Ventana apical 4 cámaras Doppler color, donde se observa 
presencia de insuficiencia mitral severa por dilatación del anillo mitral.
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Se realizaron pruebas de anticuerpos anti fosfolípidos y anticoagulante lúpico 
siendo ambos negativos. Se inicio manejo con antagonistas de la vitamina K . 
En los siguientes días acude de nuevo a urgencias por un episodio de sangrado 
de tubo digestivo alto, se realizó una endoscopia en la que se identificó gas-
tropatía erosiva leve generalizada, resto sin alteraciones por lo que se concluye 
que el sangrado fue asociado a los anticoagulantes. Posterior a este evento 
acude a urgencias en esta ocasión por disartria, desviación de la comisura labial 
al lado derecho y hemiplejía izquierda de 10 minutos de duración, se le realizó 
una TAC de cráneo en la que no se identificaron zonas de isquemia o sangrado 
por lo que se reinició tratamiento anticoagulante al tercer día.

Discusión

Se trata de una paciente joven, sin enfermedades crónico-degenerativas, con único 
antecedente de consumo crónico de anabólicos, la cual presentó un cuadro de 
trombosis múltiple (tromboembolia pulmonar, trombosis venosa profunda, trom-
bosis intracavitaria biventricular, y un ataque isquémico transitorio). La literatura 
médica menciona a la fibrilación auricular, la enfermedad valvular, la disfunción 
ventricular severa, la endocarditis y a las tumoraciones cardíacas como los princi-
pales factores de riesgo para presentar un cuadro de tromboembolismo cardíaco(1). 
En nuestra paciente el único factor de riesgo identificable para presentar trombosis 
fue el uso de esteroides anabólicos; estos se han relacionado con trombosis venosa 
profunda(2) hipertrofia septal(3) y con el aumento de masa del VI(4). Otros estudios 
han relacionado el uso de esteroides anabólicos con el desarrollo de dislipidemia, 
cardiomiopatía hipertrófica, disfunción arterial coronaria, disminución de la sensibi-
lidad de los receptores cardiacos β-adrenérgicos, aumento del estrés oxidativo car-
diaco e inducción de apoptosis en los miocitos(5). Finalmente, el uso de esteroides 
anabólicos también se ha relacionado con el desarrollo de disfunción miocárdica 
sistólica y diastólica, fibrosis miocárdica y un incremento en el grado de calcifica-
ción arterial coronaria. De estos cambios, la disfunción sistólica parece recuperarse 
tras la suspensión del uso de esteroides anabólicos, mientras que la disfunción dias-
tólica parece ser menos reversible(6). En este caso, la paciente presentó una dilata-
ción biventricular, la dilatación de los anillos valvulares y la tirantez que ejercen los 
músculos papilares  explicaría la insuficiencia severa observada en ambas valvas 
auriculoventriculares. Podemos considerar que esteroides anabólicos tuvieron una 
doble acción a favor de la trombosis; primero como un factor procoagulante per se, 
el cual se ejemplifica con la trombosis venosa profunda, y también por condicionar 
cardiotoxicidad mediante la disfunción biventricular con la subsecuente formación 
de trombos por el lento flujo sanguíneo.  En cuanto a las trombosis intracavitarias, 
la ecocardiografía transtorácica es el método ideal para su diagnóstico, con una 
sensibilidad del 95% y especificidad del 86% y se definen como masas adheridas al 
endocardio sobre áreas acinéticas o hipocinéticas, con menor ecogenicidad que el 
miocardio y con bordes definidos en todo el ciclo cardíaco en al menos dos planos 
distintos(7).

Conclusión

El uso de esteroides anabólicos es un factor de riesgo cada vez más frecuente 
para presentar trombosis. El uso de esteroides anabólicos tiene diferentes for-

mas de afectación cardiovascular y se empiezan a documentar sus efectos en 
las publicaciones médicas actuales.

Ideas para recordar 

•	 Los esteroides anabólicos son un factor de riesgo para el desarrollo de 
trombosis con una frecuencia cada vez mayor.

•	 Los esteroides anabólicos parecen tener cambios en la función cardiaca de 
forma temporal y permanente.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Insuficiencia mitral.
	▻ Tratamiento percutáneo 

borde a borde.
	▻ Insuficiencia cardíaca 

aguda. 

El tratamiento percutáneo borde a borde (TPBB) es una alternativa eficaz a la cirugía de reparación valvular 
en los pacientes con insuficiencia mitral primaria severa y riesgo quirúrgico elevado. Para el éxito de la 
terapia es fundamental un adecuado estudio ecocardiográfico previo. Existen diferentes criterios y scores 
pronósticos que son útiles en la selección del paciente. Se presenta el caso de una mujer de 77 años que 
ingresa en nuestro hospital por un cuadro de insuficiencia cardiaca aguda secundaria a una insuficiencia 
mitral primaria severa con anatomía valvular compleja tratada de forma eficaz mediante TPBB.

Keywords ABSTRACT
	▻ Mitral regurgitation.
	▻ Transcatheter edge to edge 

repair.
	▻ Acute heart failure.

Transcatheter edge to edge repair (TEER) represents an effective alternative to valve repair surgery in patients with 
severe primary mitral regurgitation and high surgical risk. Adequate prior echocardiographic study is essential for 
the success of the therapy.  Different prognostic scores and criteria have been published to guide the patient selec-
tion. We report the case of a 77-year-old woman admitted to our hospital with acutely decompensated heart failu-
re in whom a severe primary mitral regurgitation with a complex valvular anatomy was effectively treated by TEER.

Presentación del caso

Se presenta a una mujer de 77 años con antecedentes personales de hiperten-
sión arterial, enfermedad pulmonar obstructiva crónica grave con oxigenote-
rapia domiciliaria, enfermedad renal crónica, diabetes mellitus tipo 2 con datos 
de afectación microvascular y varios ingresos en cardiología por descompen-
sación de insuficiencia cardiaca. La paciente acudió a urgencias en situación 
de edema agudo de pulmón, iniciándose tratamiento diurético intravenoso y 
ventilación mecánica no invasiva con buena respuesta. 

En el ecocardiograma transtorácico (ETT), se identificó una insuficiencia mitral 
(IM) primaria severa con signos degenerativos importantes, con calcificación 
del anillo mitral y flail del velo posterior) (Vídeos 1 y 2), con función ventricular 
preservada. Por otro lado, la ausencia de dilatación de cavidades izquierdas (vo-
lumen telediastólico indexado del ventrículo izquierdo de 54 mL/m2, volumen 
indexado de la aurícula izquierda de 32 mL/m2) sugería un curso subagudo de 
la valvulopatía mitral. Posteriormente, se completó la valoración de la anatomía 
valvular con un ecocardiograma transesofágico (ETE) (Vídeos 3 y 4) que puso 
de manifiesto la eversión completa del festón P2 del velo posterior, con imagen 
de cuerda tendinosa primaria rota y con insuficiencia mitral severa holosistó-

lica, ancha en el origen, con un jet excéntrico dirigido hacia el septo interau-
ricular con efecto Coanda e inversión del flujo sistólico en la vena pulmonar 
superior derecha (Vídeos5 y 6). 

Vídeo 1. ETT plano apical de 3 cámaras preprocedimiento. Se identifica una 
válvula mitral degenerativa con importante calcificación del anillo mitral.
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Vídeo 2. ETT plano apical de 3 cámaras preprocedimiento. El doppler 
muestra un jet excéntrico de insuficiencia severa secundario al prolapso 
amplio del velo posterior.

Vídeo 3. ETE preprocedimiento a nivel medioventricular (60º y 150º 
mediante X-plane) para valoración morfológica. Se aprecia prolapso con 
eversión completa a nivel del velo posterior (P2) por rotura de cuerda. 
Además, existe engrosamiento del festón A2 y calcificación del anillo mitral.

Vídeo 4. ETE preprocedimiento a nivel medioventricular (60º y 150º 
mediante X-plane) con doppler Color(2). que muestra una insuficiencia mitral 
excéntrica severa.

Vídeo 5. ETE 3D preprocedimiento a nivel medioventricular (60º) para 
valoración morfológica.

Vídeo 6. ETE 3D preprocedimiento a nivel medioventricular (60º) con 
doppler color

Tras descartar enfermedad coronaria asociada mediante coronariografía, se 
presentó el caso en sesión médico-quirúrgica, donde se valoraron las distin-
tas posibilidades de actuación sobre la valvulopatía mitral. Dado el alto riesgo 
quirúrgico y la anatomía desfavorable para reparación quirúrgica (STS score: 
13,14 %, EuroScore II: 14,27%)(1), el Heart Team decidió reparación mitral per-
cutánea borde a borde. Adicionalmente, se calculó un MitraScore de 3 puntos, 
que predecía un riesgo moderado de mortalidad y de desarrollar insuficiencia 
cardiaca en el seguimiento tras la TPBB, lo que reafirmaba la opción terapéutica 
escogida(2).

Finalmente, el procedimiento se realizó a cabo en la sala de hemodinámica 
(Vídeos 9 y 10), bajo anestesia general, con el implante de tres dispositivos 
Mitraclip, 2 clips XTW a nivel central y lateral y un tercer dispositivo XT, medial 
al primer clip. Esta estrategia permitió lograr una estabilización óptima de los 
dispositivos y reducir la insuficiencia a la mínima expresión (grado 1) (Vídeos 
11 y 12, Figura 1). 
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Vídeo 7. ETE intraprocedimiento: Punción transeptal en proyecciones de 
45º y bicava con X-plane.

Vídeo 8. ETE intraprocedimiento: “Grasping” del primer dispositivo en 
proyecciones 60º y 150º con X-plane(4).

Vídeo 9. ETE al final del procedimiento a nivel medioventricular (60º y 150º 
mediante X-plane) tras el implante de 3 dispositivos MitraClip 

Vídeo 10. ETE al final del procedimiento a nivel medioventricular (60º y 
150º mediante X-plane) con Doppler color. Tras implante de 3 dispositivos, se 
logra disminuir la insuficiencia de grado severo a grado leve. 

Vídeo 11. Imagen de la escopia tras el implante de los dispositivos.

Vídeo 12. Resultado final con ETE 3D.

Figura 1. Flujo con Doppler pulsado a nivel de vena pulmonar superior 
derecha tras el procedimiento. Se observa un patrón bifásico con ausencia de 
inversión del flujo sistólico lo que apoya el buen resultado de la intervención.

En el seguimiento en consultas de cardiología, la paciente ha permanecido en 
buena clase funcional (II de la NYHA) con persistencia de buenos resultados eco-
cardiográficos y con disminución de la necesidad de dosis de diuréticos orales.
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Discusión 

La correcta evaluación de la causa y del mecanismo de la IM es fundamental 
en la planificación del tratamiento quirúrgico o percutáneo de la valvulopatía 
mitral por su repercusión en el pronóstico. Por ello el ETT y ETE son claves a la 
hora de confirmar el diagnóstico, aclarar su mecanismo y evaluar la existencia 
de otras valvulopatías asociadas, así como en la valoración de la función del 
ventrículo izquierdo y del ventrículo derecho(3). Aunque la ETT se utiliza ha-
bitualmente como el primer método de imagen, el ETE es imprescindible en 
todos los potenciales candidatos a la TPBB(4). 

La cirugía sigue siendo el tratamiento más efectivo para la insuficiencia mitral 
primaria, siempre y cuando se pueda realizar una reparación valvular acepta-
ble (recomendación de nivel Ia). Sin embargo, en pacientes con un alto riesgo 
quirúrgico el tratamiento con reparación percutánea mediante clip mitral se 
ha consolidado como una alternativa eficaz a la cirugía a pesar de contar con 
una recomendación de nivel IIb en la última guía europea de tratamiento de 
enfermades valvulares(5). 

Es importante destacar que el éxito de la técnica se basa en una óptima se-
lección de los pacientes por parte del Heart team. Para ello, es fundamental 
valorar el riesgo quirúrgico del paciente.  Sin embargo, la limitada precisión de 
las puntuaciones del EuroSCORE II y del STS en la predicción de la mortalidad 
después de TPBB, tanto a corto como a largo plazo, ha favorecido el desarrollo 
de diferentes escalas como el MitraScore, que son útiles para clasificar el riesgo 
de mortalidad de los pacientes que se someten a TPBB e identificar aquellos 
con menor probabilidad de desarrollar insuficiencia cardiaca y presentar una 
mejoría de la clase funcional NYHA en el seguimiento. En nuestro caso, un mi-
traScore de 3 puntos, se consideró como un riesgo asumible para la TPBB. 

Para que este proceso de selección sea adecuado es necesario una correcta 
evaluación de la anatomía valvular para identificar a los pacientes con las ana-
tomías más adecuada y aquellos en los que la morfología valvular pueda ser 
desfavorables o contraindicada para reparación percutánea(6).  En nuestro caso 
que se presenta, la intensa calcificación del anillo mitral que afectaba a los velos 
y el flail del velo posterior mostraban una anatomía desfavorable para la TPBB. 
No obstante, en los últimos años se ha presenciado una notable mejoría tecno-
lógica en los dispositivos de última generación utilizados en la TPBB que jun-
to con el desarrollo de los sistemas de inteligencia artificial que incorporan la 
fusión de imágenes fluoroscópicas y ecocardiográficas y la mayor experiencia 
de los operadores, han permitido que incluso los pacientes con anatomías des-
favorables puedan beneficiarse de esta técnica. Es importante destacar que los 
resultados obtenidos dependerán en gran medida de la experiencia del centro 
médico. Por lo tanto, los casos más complejos deberían ser derivados a centros 
con un alto volumen de casos y experiencia en este tipo de procedimientos(7).

Conclusión 

La técnica de elección para tratar la insuficiencia mitral severa primaria en pa-
cientes en los que la cirugía no se considera posible es la TPBB. Los avances 
tecnológicos en los dispositivos utilizados y la experiencia acumulada por los 
especialistas han permitido considerar la TPBB incluso en pacientes con ana-
tomías complicadas y criterios previamente desfavorables para el tratamiento 
percutáneo. Aunque actualmente las últimas directrices de la Sociedad Euro-
pea de Cardiología dan un nivel de recomendación IIb a la técnica, es probable 
que en los próximos años se amplíen tanto sus indicaciones como su nivel de 
recomendación a nuevos escenarios.

Ideas para recordar

•	 La terapia percutánea borde a borde mitral (TPBB-M) es una alternativa tera-
péutica eficaz a la cirugía en los pacientes con alto riesgo quirúrgico. 

•	 El éxito de la técnica se basa en una adecuada valoración y selección del pa-
ciente. Para ello, existen diferentes criterios y escalas que pueden ser útiles 
en el proceso de selección.

•	 Los resultados de la TPBB-M en escenarios clínicos y anatómicos cada vez 
más complejos podrían aumentar sus indicaciones y grado de recomenda-
ción en el futuro.
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Se presenta el caso de una paciente del sexo femenino de 39 años de edad la cual cursaba con estancia 
prolongada en un Hospital General debido a complicaciones de Cirugía abdominal. La paciente presentó 
deterioro súbito de la función circulatoria y requerimiento alto de fármacos vasoactivos cuya sospecha diag-
nóstica inicial fue Tromboembolismo pulmonar. La correcta y oportuna visualización de imágenes ecocar-
diográficas evitó complicaciones potencialmente letales de su tratamiento al identificar cardiomiopatia por 
sepsis como causa de la falla circulatoria grave. 

Keywords ABSTRACT
	▻ Septic cardiomyopathy.
	▻ Sepsis-induced 

cardiomyopathy.
	▻ Sepsis-induced myocardial 

dysfunction.
	▻ Echocardiography. 

39-year-old female patient who was ongoing a prolonged stay at an austere General Hospital due to complica-
tions of abdominal surgery showing sudden worsening of circulatory function and high requirement of vasoactive 
drugs whose initial diagnosis suspicion was pulmonary thromboembolism. Correct and timely visualization of 
echocardiographic images avoided life threatening complications of its treatment by identifying cardiomyopathy 
due to sepsis as the cause of severe circulatory failure. 

Presentación del caso

Se trata de femenino de 39 años, la cual no cuenta con antecedentes patoló-
gicos previos de importancia. Se encuentra hospitalizada desde hace 30 días 
por la presencia de sepsis abdominal secundario a colangitis complicada y 
abdomen abierto. Durante su estancia presenta inestabilidad hemodinámica 
grave con requerimiento alto de fármacos vasopresores como Noradrenalina 
y Vasopresina. Durante el abordaje inicial se sospecha clínicamente de Trom-
boembolismo pulmonar en base a hallazgos clínicos y electrocardiográficos 
únicamente y se envía a terapia intensiva con la finalidad de realizar anticoa-
gulación y traslado a unidad hospitalaria especializada en intervencionismo. 

A su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos se realiza Ecocardiografía sin 
encontrar datos que sugieran embolismo pulmonar masivo como causa del 
estado de choque, sin embargo, se muestra la presencia de disminución de la 
función sistólica global del ventrículo izquierdo correspondiente a la presencia 
de Disfunción miocárdica por sepsis. 

Las imágenes obligaron a un cambio significativo en el flujograma de inter-
venciones. De manera inicial se suspendió la indicación de anticoagulación, 
así como el traslado de la paciente a otra unidad hospitalaria que aumentase 

el riesgo de inestabilidad y empeoramiento de las condiciones incluyendo la 
posibilidad de muerte durante su traslado. Se decidió seguir los protocolos in-
ternacionales sobre choque séptico y la paciente mostró mejoría progresiva en 
los días y semanas subsecuentes logrando ser egresada del nosocomio. 

Vídeo 1. Vista paraesternal eje largo en donde se aprecia disfunción sistólica 
ventricular izquierda global significativa. Ventrículo derecho de dimensiones 
normales.
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Vídeo 2. Vista paraesternal eje corto en donde se aprecia disfunción 
ventricular izquierda global significativa.

Vídeo 3. Vista apical 4 cámaras en donde se aprecia disfunción sistólica 
global significativa del ventrículo izquierdo. Ventrículo derecho de 
dimensiones y función sistólica preservada.

Vídeo 4. Vista apical 4 cámaras a su egreso hospitalario en la que se observa 
mejoría de la función sistólica global del ventrículo izquierdo.

Discusión

Actualmente no existe una clara definición de la Cardiomiopatía por sepsis, sin 
embargo, esta se ha definido a través de la literatura como una depresión in-
trínseca en la contractilidad miocárdica inducida por un proceso séptico con 
una prevalencia reportada entre el 10 al 70%(1) y que en cuyo proceso intervie-
nen diversos factores de tipo inflamatorio, metabólicos, trastornos energéticos, 
alteración de la homeostasis del calcio y exceso de catecolaminas(2). 

Algunos autores(4,5) han propuesto diversos criterios diagnósticos tales como el 
hecho de ser aguda y reversible dentro de 7-10 días, disfunción biventricular 
global (sistólica y/o diastólica) con reducción en la contractilidad, dilatación 
ventricular izquierda, respuesta disminuida a reanimación hídrica y catecolami-
nas así como ausencia de síndrome coronario agudo como etiología. 

Por otro lado, se han definido 5 perfiles hemodinámicos en choque séptico pro-
puesto por Geri et al.(6) tales como paciente con adecuada reanimación y sin dis-
función ventricular izquierda, Disfunción ventricular derecha, Disfunción ventri-
cular izquierda, Hiperquinesia del ventrículo izquierdo e Hipovolemia persistente. 

Figura 1. La evaluación de la función diastólica del ventrículo izquierdo a 
través del flujo transmitral y Doppler tisular no demuestra elevación de las 
presiones de llenado. 

Figura 2. La evaluación de la función sistólica del Ventrículo derecho a 
través de Doppler tisular y modo M se observa normal. 
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Desde el punto de vista de la Ecocardiografía en este escenario, se han pro-
puesto diversas técnicas (Bidimensional, Doppler Pulsado, Doppler Tisular, Tran-
sesofágico, Strain/Speckle-tracking, Ecocardiografía con contraste) con sus res-
pectivas ventajas y desventajas(7). En particular, la técnica de Strain ha tomado 
mayor relevancia en los últimos años con la ventaja de otorgar una evaluación 
precisa de la mecánica ventricular, mayor sensibilidad para su disfunción oculta 
así como agregar valor pronóstico de mortalidad a corto plazo en comparación 
con parámetros tradicionales tales como la Fracción de eyección del Ventrí-
culo izquierdo(8-10) pero con la desventaja de su poca capacidad para obtener 
valores a pie de cama o en el “punto de atención” ya que requiere equipo y 
software especiales, algo que resulta en una importante limitación para el uso 
de tal herramienta en escenarios críticos en donde se requiere resolver pregun-
tas específicas, puntuales y en un periodo corto de tiempo sobre el estado de 
inestabilidad hemodinámica razón por la cual no fue posible el desarrollo de tal 
técnica con la paciente en cuestión. 

La Disfunción Diastólica en pacientes con Sepsis y Choque séptico ha sido es-
tudiada por diversos autores(11-17). y su incidencia ha sido reportada incluso por 
arriba del 57%(11) la cual depende de la condición miocárdica por sí misma pero 
también de las condiciones hemodinámicas paricularmente de precarga duran-
te su evolución (temprana o tardía) y de su manejo (vasopresores, fluidos)(15) para 
lo cual, la Ecocardiografía a pie de cama en manos del intensivista resulta de gran 
utilidad para identificar la causa de la falla circulatoria y por consiguiente una 
mejor decisión terapeútica, siendo la “Evaluación de la Respuesta a volumen” en 
choque séptico ya sea mediante Métodos dinámicos (Variación respirofásica del 
volumen sistólico o de la velocidad pico aórtica en ventilación controlada, Reto 
de líquidos, Levantamiento pasivo de piernas, Variación respirofásica de la vena 
cava inferior y superior, etcétera) o bien Métodos estáticos. (Área diastólica final 
del ventrículo izquierdo, Relación E/e´, etcétera) de gran utilidad(18).

Es importante señalar que la Disfunción diastólica en este contexto tiene mayor 
relevancia que la Disfunción sistólica en predecir peores desenlaces incluyendo 
mortalidad a corto y largo plazo(15-17). Sin embargo, se ha descrito que, a diferencia 
de la cardiomiopatía clásica, la miocardiopatía por sepsis pudiera no presentar 
elevación de las presiones de llenado por dos razones: aumento de la complian-
ce ventricular izquierda y disfunción asociada del ventrículo derecho(19) como pu-
diera corresponder a la paciente del presente caso influyendo también el hecho 
de haberse identificado en etapas iniciales del proceso con una adecuada tole-
rancia a la reanimación hídrica evidenciada no sólo por el comportamiento de la 
función diastólica sino a través del uso de Ecografía pulmonar.

Dentro del diagnóstico diferencial se encuentra la Cardiopatía por Stress o 
Takotsubo, ésta ultima y la Disfunción miocárdica por sepsis son entidades 
diferentes. Aunque la Sepsis y el Choque séptico pueden desencadenar la 
Cardiopatía Takotsubo, la etiología y las alteraciones miocárdicas parecen ser 
diferentes a la inducida por Sepsis ya que esta ultima presenta generalmente 
una disfunción ventricular global y/o dilatación sin disfunción regional mien-
tras que en la Cardiopatía por Stress existe una anormalidad regional típica que 
se caracteriza especialmente por hipocinesia o discinesia de los segmentos 
apicales e hipercontractilidad de los basales que simula Síndrome coronario 
agudo siendo de hecho, la angiografía coronaria el método requerido para 
descartarlo(20-22).

La Ecocardiografia en Cuidados Críticos es un método confiable para evaluar y 
monitorear pacientes con falla hemodinámica y su realización en forma seriada 
define practicamente la Ecocardiografía crítica otorgando un seguimiento de la 
condición clínica así como de la respuesta a intervenciones terapeúticas, ade-
más puede ser utilizado solo o en asociación con otros métodos de monitoreo 
hemodinámico(21). El intensivista capacitado en Ecocardiografía crítica avanza-
da debe además dominar aspectos tales como la Interacción corazón-pulmón 
en ventilación mecánica o estimaciones seriadas del volumen sistólico y pre-
siones de la auricula izquierda en respuesta a la terapia para lo cual se requiere 

un adecuado entrenamiento con la resultante competencia para que puedan 
utilizar la Ecocardiografía crítica de manera segura y efectiva(23-25).

Conclusión 

 En base al contexto clínico y la información disponible en la literatura, la pa-
ciente en cuestión desarrolló Cardiomiopatía por sepsis la cual fue eviden-
ciada con las imágenes ecocardiográficas obtenidas logrando descartar con 
éxito el diagnóstico inicial cuyo tratamiento y abordaje posiblemente hubiera 
sido catastrófico para la paciente. Dentro de los criterios mencionados con an-
terioridad los más sobresalientes en este caso fue la presentación aguda, su 
reversibilidad y la disfunción global del Ventrículo izquierdo junto con la difi-
cultad para lograr metas de reanimación y estabilidad hemodinámica. El perfil 
hemodinámico en base a las imágenes obtenidas corresponde al de disfunción 
ventricular izquierda sin elevación de las presiones de llenado. 

Ideas para recordar

•	 La ecocardiografía en el paciente crítico es una herramienta de suma utili-
dad para el abordaje del paciente con deterioro hemodinámico cuyo uso 
puede impactar su desenlace(26).

•	 La correcta obtención de imágenes ecocardiográficas así como su inter-
pretación pueden cambiar de manera eficaz el tratamiento del paciente 
en estado crítico. 

•	 La herramienta de monitoreo por sí misma no modifica el desenlace de 
los pacientes críticos sino la interpretación de la información obtenida que 
resulta en mejores decisiones terapéuticas. 
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Errores más frecuentes en la práctica diaria 
de los sonografistas (parte I)

El rol del ecocardiograma para confirmar el diagnóstico clínico en el área car-
diovascular es cada vez más preponderante, por lo que requiere ser realizado 
por personas con un alto grado de experticia. Para conseguirlo, es necesario 
que dichas personas tengan una excelente formación, en la que cuenten con 
un buen nivel de entrenamiento que garantice un desempeño profesional 
cada vez más preciso(1,2).

Es por esto que cada día los laboratorios de ecocardiografía requieren de la 
presencia de Sonografistas cardiovasculares no médicos (SCVNM), entrenados 
con los más altos estándares de desempeño, a fines de garantizar al médico 
poder efectuar el diagnóstico por medio de un estudio que fue realizado de 
forma óptima(1).

Durante este proceso de formación es frecuente que el estudiante de sono-
grafía incurra en errores que deben ser corregidos por el SCVNM y el Médico, 
a fin de evitar que el estudiante los perpetúe y se habitúe a tales prácticas. 

Tales errores pueden ser favorecidos porque el trabajo del SCVNM se efectúa 
en ambientes con alto nivel de estrés, bajo presión y por el breve tiempo con 
el que se cuenta para hacer el estudio sonográfico, además de la complejidad 
propia de la técnica de imagen, de las características del paciente, así como el 

amplio espectro de patologías y de hallazgos ecocardiográficos que pueden 
hacerse presentes durante un procedimiento de rutina. 

A continuación, se presentarán 12 de los errores más frecuentes observados 
en la ejecución de un estudio ecocardiográfico por parte de los SCVNM, du-
rante su proceso de aprendizaje, y que deben ser corregidos tempranamente 
por los SCVNM y Médicos instructores:

1.	 No ajustar correctamente la configuración del equipo según el paciente:
Los equipos poseen configuraciones (presets) establecidos de fábrica, que 
están diseñados para obtener imágenes de alta resolución según el pa-
ciente. Por ejemplo, pacientes muy obesos que requieren de una mayor
penetración de la frecuencia del transductor y una disminución notable
del rango dinámico en la escala de grises. Se debe de tener una buena
configuración y,  en casos especiales, saber para qué sirve cada uno de los 
botones del equipo y poder así optimizar las imágenes. El SCVNM avanza-
do debería de tener la habilidad de: realizar presets, modificación de los
mismos y saber cómo guardarlos. 

2.	 No colocar el paciente en la posición correcta para cada vista requerida:
Para la ventana paraesternal, el paciente debe estar en una posición decú-
bito lateral izquierda y si se requiere visualizar la arteria pulmonar se debe 
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mover el paciente más hacia la izquierda; para la ventana apical: el paciente 
debe estar en decúbito lateral izquierdo, pero no tanto como en la posición 
paraesternal porque se limitaría el acceso al ápex si el paciente está muy 
inclinado para la izquierda; para la ventana subcostal: el paciente debe estar 
colocado en la posición supina y, de ser posible, con las rodillas en flexión 
de 90° y los pies apoyados en la camilla (Ver Figura 1 y 2); finalmente, para 
la ventana supraesternal: permitir que el paciente extienda la cabeza hacia 
atrás y tomar la imagen durante la expiración (Ver Figura 3 y 4).

3.	 No tomar en cuenta la interferencia de la respiración. La interferencia con la 
respiración es más común en la ventana apical de dos cámaras. Para evitarla 
y poder visualizar bien la pared inferior, hay que decirle al paciente que no 
hable durante el examen y que sostenga la respiración en el momento en 
el que el SCVNM se lo solicite. 

4.	 Guardar un estudio con mala calidad de la imagen bidimensional: esto im-
pide tener imágenes adecuadas en los modos de operación. Es necesario 
recordar siempre que una óptima imagen bidimensional es la que permite 
hacer todo tipo de cuantificaciones. Si el paciente posee mala ventana acús-
tica, debe de estar reportado en el estudio antes de la lectura del mismo. 

5.	 No llevar un orden sistemático según las normativas internacionales: Sal-
tarse ventanas es una práctica muy común que no permite obtener todas 
las medidas y las imágenes necesarias para el diagnóstico. Es recomenda-
ble realizar el examen en el orden definido por la institución y acorde a 
las guías, pero si se requiere, hay que volver atrás y obtener información 
adicional e incluso usar vistas atípicas.

6.	 Perder el objetivo. Por ser una técnica operador-dependiente, es necesario 
que el SCVNM esté enfocado en lo que quiere buscar o encontrar. También 
es importante recordar que el ultrasonido no puede detectar todas las alte-
raciones cardíacas, y que hay pacientes con ventanas difíciles y condiciones 
complejas que hacen que el estudio tenga limitaciones técnicas. Olvidar el 
motivo del examen genera que el paciente tenga que volver a ser citado 
para obtener imágenes adicionales.

7.	 Convertir un examen NORMAL en uno ANORMAL. Para evitar esto es ne-
cesario saber la técnica de escaneo, conocer y manipular muy bien los 
transductores, sus características y en qué situaciones se usan, entender la 
importancia de los ángulos, conocer muy bien la anatomía, la fisiopatología 
y la física de la técnica. 

8.	 Realizar el examen a un paciente equivocado o grabarlo sobre otro estudio. 
Antes de cada grabación deben verificarse los datos de identificación una 
vez que el paciente llega al laboratorio.

9.	 Errores en las mediciones, alineaciones de flujos con el Doppler y acorta-
miento del ventrículo izquierdo en tomas apicales (Ver Figura 5). Estos 
errores podrían ser temas de otra revisión. 

10.	Confiar excesivamente en el escaneo y criterio clínico, no permitiendo en-
tender las implicaciones clínicas de los hallazgos descubiertos y las próxi-
mas conductas diagnósticas. 

11.	Errores de omisión interpretativa, como no reconocer una anomalía en el 
movimiento de la pared (2).

12.	No conocer el equipo a profundidad. Muchos SCVNM operan equipos de 
forma superficial sin darse cuenta de que es su responsabilidad ser exper-
tos en su herramienta de trabajo diaria. 

Figura 5. Errores en las mediciones.

Ideas para recordar 

Cada escaneo de un paciente es un proceso de abordaje diagnóstico que ten-
drá decisiones de manejo o terapéuticas. Por lo tanto, el SCVNM debe aplicar 
las 5C:
•	 Convertirse en un experto en el manejo del equipo entendiendo las difi-

cultades de la técnica. 
•	 Capacitarse en las guías internacionales y realizar el estudio metódicamente. 
•	 Cultivar la práctica de realizar estudios con la mejor técnica posible. 
•	 Cuidarse de su propio criterio aprendiendo de sus errores y solicitando ayu-

da cuando sea necesario. 
•	 Conducir el estudio sin saltarse pasos: paciente correcto, solicitud correcta 

y equipo marcado correctamente.

Figura 1. Ventana Sub-costal. 
Posición incorrecta.

Figura 2. Ventana Sub-costal. 
Posición correcta.

Figura 3. Ventana Supra-esternal, 
posición incorrecta.

Figura 4. Ventana Supra-esternal, 
posición correcta.
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Trébol pulmonar de la buena suerte,  
la magia detrás de sus poderes

Presentación

La cardiorresonancia magnética (CRM) gracias a su adquisición volumétrica en 
las tres dimensiones del espacio sin limitaciones de ventana acústica supera a 
la ecocardiografía transtorácica en la valoración anatómico y funcional de las 
cavidades cardíacas derechas y de la válvula semilunar pulmonar. La CRM es 
cada vez más utilizada en nuestro medio gracias a la generalización y acepta-
ción de la técnica debido a su relativa inocuidad, precisión y reproducibilidad 
en este escenario clínico.

La valvulopatía pulmonar (insuficiencia y/o estenosis), como consecuencia 
generalmente de patología congénita, puede representar un verdadero reto 
diagnóstico, en el que la CRM puede ser clave para el manejo del paciente 
tanto en la valoración inicial como durante su seguimiento. 

Valorar la morfología de la válvula pulmonar no es una tarea sencilla en el cam-
po de la ecocardiografía, donde en la mayoría de las ocasiones hablamos de 
displasia valvular pulmonar para englobar todos aquellos escenarios clínicos 
diferentes a una válvula anatómicamente normal de tres velos finos con aper-

tura y cierre competente. En estos pacientes con displasia valvular pulmonar, 
engrosamiento de velos y con diversos grados de estenosis y/o regurgitación 
secundaria, existe un pequeño porcentaje infrecuente, no del todo conocido, 
donde el problema se debe en realidad a una morfología valvular compuesta 
por uno, dos o cuatro velos pulmonares. 

La válvula pulmonar cuadricúspide (VpC) es una anomalía congénita rara, que se 
presenta en aproximadamente de 1/400, a 1/2000 personas, siendo ligeramente 
más frecuente en el sexo masculino 2:1(1). Generalmente es un diagnóstico que 
se realiza incidentalmente en estudios de TC/CRM, ya que no suele ir acompa-
ñado de un grado severo de valvulopatía que produzca complicaciones clínicas 
(4% de pacientes con insuficiencia pulmonar seguido de estenosis[2]), y que apa-
rece frecuentemente diagnósticado como hallazgo en estudios post-mortem 
en la mayoría de las series publicadas. Puede estar asociada a malformaciones 
de la válvula aórtica, la presencia de ductus arterioso, defecto septal atrio-ventri-
cular, coartación aórtica o aneurisma de la arteria pulmonar(2).   

La CRM permite mediante un estudio dirigido la determinación de la morfo-
logía valvular pulmonar. Mostramos las claves de la valoración mediante esta 
técnica en el infrecuente caso de un paciente con VpC.
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Valoración con CRM 

Se muestra el estudio mediante CRM de un paciente de 39 años de edad en 
seguimiento por insuficiencia pulmonar (IP) catalogada en el ecocardiograma 
transtorácico como moderada en contexto de displasia valvular. 

El estudio dirigido mediante CRM mostró una válvula pulmonar de 4 velos 
(cuadricúspide), demostrada tanto en secuencias cine SSFP (Figura 1, Vídeo 
1) como en la secuencia 4D-Flow (Figura 1, Vídeo 2). La secuencia 4D-Flow 
se realizó en esta ocasión sin gadolinio ante la negativa de la paciente a su 
administración. Mediante este caso se demuestra que si bien la adquisición e 
interpretación de las secuencias 4D-Flow es factible y concluyente sin la admi-
nistración de contraste (Gd), siempre es preferible su adquisición con gadolinio 
por la mejoría de contraste entre la luz vascular y los tejidos circundantes que 
nos permiten una mejor ubicación anatómica y al mismo tiempo una mejoría 
de la relación velocidad-ruido y la relación señal-ruido(3). 

Figura 1. Válvula pulmonar tetracúspide. Cine-SSFP mostrando válvula 
pulmonar con cuatro velos, cuadricúspide (flechas) (izquierda). 4D-Flow sin 
gadolinio. Reconstrucción MPR de VpC (derecha)

Vídeo 1. Cine-SSFP de VpC con defecto de coaptación central.

Vídeo 2. CRM 4D-Flow. VpC.

La CRM permite un estudio muy completo y reproducible del ventrículo dere-
cho (VD) a través de secuencias funcionales cine SSFP (Vídeo 3), evidenciando 
en el caso actual un VD de dimensiones normales y función sistólica conserva-
da. Al mismo tiempo, a través de cortes dirigidos es posible valorar el compor-
tamiento funcional de la válvula (Vídeo 4) y demostrar que no tiene limitación 
en su apertura. 

Vídeo 3. Valoración de VD mediante secuencias cine SSFP.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/TK02_621/621_v01.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/TK02_621/621_v02.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/TK02_621/621_v03.mp4
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Vídeo 4. Evaluación mediante secuencia 3D SSFP “Whole-Heart” de la 
dilatación aneurismática del tronco y ramas pulmonares. 

La adquisición volumétrica en las tres dimensiones del espacio con un amplio 
campo de imagen permite a la CRM valorar en el mismo estudio la dilatación 
aneurismática de tronco principal de arteria pulmonar que presenta el pacien-
te, que afecta igualmente a las ramas pulmonares (Figura 2, Vídeo 5).

Figura 2. Reconstrucción volumétrica de la dilatación aneurismática del 
tronco y ramas pulmonares 

Vídeo 5. Análisis funcional de la válvula pulmonar y dilatación de tronco 
principal de arteria pulmonar mediante planos modificados cine SSFP.

Finalmente, hay que destacar la importancia y rentabilidad del estudio median-
te 4D-Flow CRM, el cual, a través de una única adquisición volumétrica en las 
tres dimensiones del espacio a lo largo del ciclo cardíaco, es posible de forma 
retrospectiva la valoración cuali-cuantitativa de flujos dentro del volumen ad-
quirido, a cualquier nivel deseado. En el caso actual, se presencia insuficiencia 
pulmonar no significativa, con una fracción regurgitante del 15% (IP ligera-mo-
derada) (Figura 3, Vídeo 6 y 7). Permitiendo de la misma manera el 4D-Flow, 
evaluar el comportamiento de los vórtices a nivel del tronco principal de arteria 
pulmonar aneurismáticamente dilatado y del flujo a nivel de ramas pulmonares 
(Vídeo 8), así como un rápido y sólido descarte de otras patologías congénitas 
asociadas como la coartación aórtica o los cortocircuitos cardíacos (shunts) tipo 
ductus arterioso, defecto septal atrio-ventricular, entre otros.

Figura 3. CRM 4D-Flow sin gadolinio. Insuficiencia pulmonar no significativa 
(FR 15%, IP ligera-moderada). Tracto de salida de VD (izquierda). 3-Cámaras 
modificado VD (derecha).

Vídeo 6. CRM 4D-Flow. Insuficiencia pulmonar no significative en MPR 3C-
VD.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/TK02_621/621_v04.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/TK02_621/621_v05.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/TK02_621/621_v06.mp4
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Vídeo 7. CRM 4D-Flow. Insuficiencia pulmonar no significative en MPR 
Tracto de salida de VD.

Vídeo 8. CRM 4D-Flow. Evaluación del árbol pulmonar. Dilatación 
aneurismática de tronco y ramas pulmonares.

De esta manera, mediante un único estudio (CRM), somos capaces mediante 
secuencias funcionales de un exhaustivo análisis de las principales interrogan-
tes que debemos responder al valorar en este paciente: ¿qué morfología val-
vular pulmonar tiene? ¿el VD presenta dimensiones y función ventricular con-
servada? ¿existe dilatación o estenosis de región subvalvular pulmonar, tronco 
y/o ramas pulmonares? ¿presenta algún grado de cortocircuito concomitante 

añadido? y finalmente ¿cuál es el grado de afectación valvular pulmonar, regur-
gitación y/o estenosis presente?

Conclusiones

El origen del trébol de la buena suerte proviene de la cultura celta, que pensa-
ba que encontrarse un trébol de cuatro hojas era un presagio de buena fortuna, 
convirtiéndose a lo largo de los años, en un símbolo popular de la suerte en 
muchas culturas del mundo. 

La VpC, en su similitud, representa una “mutación rara” del trébol común o vál-
vula pulmonar de tres velos. Si bien esta morfología valvular es igual o más 
difícil de encontrar que un trébol de cuatro hojas, tenemos la suerte, en caso 
de salir a buscarlo, de disponer de una técnica como la CRM y de nuestro gran 
alíado el 4D-Flow, que nos permiten una precisa valoración y seguimiento de 
esta patología.

Ideas para recordar

•	 La válvula pulmonar cuadricúspide es un hallazgo infrecuente, siendo la 
CRM una herramienta diagnóstica para el estudio dirigido de esta anomalía. 

•	 La CRM 4D-Flow nos proporciona la cuantificación directa de la insuficiencia 
pulmonar a diversos niveles dentro del volumen tridimensional adquirido.
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Ventana supraesternal:  
una mirada al arco aórtico 

Introducción

La ateromatosis complicada del arco aórtico constituye una fuente importan-
te de ictus embólico. El ecocardiograma transesofágico (ETE) sigue siendo la 
técnica de referencia para la detección de la ateromatosis aórtica(1). Sin em-
bargo, esta técnica es poco accesible y con frecuencia compleja en pacientes 
con ictus. Además, presenta un área ciega que afecta una zona habitualmen-

te afectada, el segmento distal de la aorta ascendente y el inicio del cayado 
aórtico (Figura 1). La generalización del uso del angioTC en fase aguda del 
ictus permite la visualización del cayado aórtico en su totalidad, con excelente 
resolución espacial, aunque sin la información dinámica de la ecografía. Sin 
embargo, tenemos a nuestro alcance la ventana supraesternal, accesible en 
la cabecera del paciente, y de gran utilizad tanto como screening como para 
seguimiento. Existen trabajos que demuestran su alto valor predictivo positivo 
y negativo frente al ETE(2,3). 

Técnica de estudio

Para estudiar el arco aórtico con ETT a través de la ventana supraesternal po-
demos seguir los siguientes pasos,
1.	 Colocaremos al paciente en decúbito supino con el cuello hiperextendido 

(Figura 2). Puede ser de utilidad colocar una almohada bajo los hombros.
2.	 La sonda se colocará en la horquilla esternal, con una orientación que per-

mita incluir en un plano longitudinal el cayado aórtico y origen de los tron-
cos supraaórticos, habitualmente con el marcador orientado al hombro 
izquierdo del paciente, y con un ángulo oblicuo en relación con el plano 
frontal del cuerpo.

3.	 Para identificar la salida de los troncos, una buena estrategia es comenzar 
identificando el vaso más distal, que siempre será la subclavia izquierda, y 
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Ventana Supraesternal.
	▻ Arco aórtico.
	▻ Ictus.

En este artículo analizamos de forma muy resumida la importancia del estudio del arco aórtico como fuente 
de embolia cerebral el paciente con ictus isquémico. Se exponen recomendaciones para la evaluación del 
arco aórtico mediante ecocardioscopia a través de la ventana supraesternal, analizando distintos hallazgos 
y utilidad.

Keywords ABSTRACT
	▻ Supraesternal window.
	▻ Aortic arch.
	▻ Stroke.

This a brief report about the importance of the study of the aortic arch as a source of cerebral embolism in patients 
with ischemic stroke. Recommendations for the evaluation of the aortic arch by echocardioscopy through the 
suprasternal window are presented, analyzing different findings and their usefulness.
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Figura 1. Vista posterior del cayado aórtico con área ciega.
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continuar identificando de distal a proximal, la carótida común izquierda y 
el más anterior, el tronco braquiocefálico. Inmediatamente inferior al caya-
do aórtico, se identifica la arteria pulmonar, en una sección axial (Vídeos 1 
y 2). Hay que tener en cuenta que existen variaciones en más de un 20% 
de pacientes.

4.	 Se girará la sonda hasta un plano ortogonal al anterior para obtener un 
corte axial, habitualmente en su segmento medio. Desde esta posición, 
dado que el escaso espacio disponible no permite realizar un barrido o 
desplazamiento, se realizará una inclinación de la sonda, hacia la derecha 
para identificar la porción distal de la aorta ascendente y el inicio del tronco 
braquiocefálico, y hacia la izquierda, para el resto de los troncos y el inicio 
de la aorta descendente (Vídeo 3).

5.	 Con ventanas óptimas se puede cuantificar la presencia, ecogenicidad y 
grosor de placas y componentes móviles asociados, bien sean pequeños 
fragmentos de placa o “debrís” (Vídeo 4) o bien trombos pediculados (Ví-
deo 5). La accesibilidad de esta ventana permite realizar un fácil seguimien-
to de la respuesta al tratamiento anticoagulante.

Figura 2. Posición de la sonda para obtener el plano.

Vídeo 1. Arco aórtico. Plano longitudinal.

Vídeo 2. Arco aórtico. Plano axial.

Vídeo 3. Arco aórtico. Barrido axial.

Vídeo 4. Placa ateromatosa con elemento móvil asociado.
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Vídeo 5. Trombo pediculado en origen de tronco braquiocefálico.

Ideas para recordar

•	 El estudio del arco aórtico a través de la ventana supraesternal es una 
aproximación rápida, no invasiva y obligada en el estudio del ictus.

•	 Es fundamental realizar el estudio obteniendo al menos dos planos ortogo-
nales para una adecuada valoración de los hallazgos.

•	 La accesibilidad de esta aproximación permite realizar seguimiento de la 
respuesta al tratamiento en presencia de trombos móviles .
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