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Introducción

La enfermedad coronaria fue la causa más frecuente de muerte en el mundo en 2023(1). La ateroesclerosis es un factor muy importante en esta 
enfermedad, empezando como depósitos de lípidos en las paredes de las arterias que posteriormente formarán placas de ateroma, y algunas de 
estas se calcificarán. La calcificación vascular ha mostrado una fuerte correlación con la carga de placa calcificada y no calcificada, así como un 
importante valor pronóstico en cuanto a morbilidad y mortalidad cardiovasculares. 

En los últimos años, la medicina cardiovascular ha avanzado significativamente en la detección y el manejo de la enfermedad arterioesclerótica. 
Entre las herramientas de evaluación de riesgo disponibles, el score de calcio coronario (SCC) es una técnica sencilla y muy útil. 

El SCC es una medida cuantitativa que se emplea para medir la carga de calcio en las arterias coronarias mediante tomografía computarizada 
(TC)(2). Es una herramienta muy útil, ya que permite detectar la arteriosclerosis subclínica, estratificar a los individuos en función de su riesgo de 
eventos cardiovasculares y, a diferencia de las puntuaciones clínicas de riesgo cardiovascular, es una medida directa de la enfermedad ateroes-
clerótica. 

El SCC es un estudio reproducible, con un tiempo muy corto de adquisición, sencillo de realizar para el personal técnico, que necesita poco tiem-
po de posproceso y también poco tiempo de lectura. Además, es una exploración que emplea dosis bajas de radiación y no requiere contraste 
intravenoso. 

Evidencia y validación

Muchos estudios han demostrado la utilidad del SCC como predictor del riesgo cardiovascular e incluso como predictor de enfermedades no 
cardiovasculares. Un estudio observacional que siguió a una cohorte de 25.253 pacientes asintomáticos durante aproximadamente 7 años, en el 
que, entre otros parámetros, se valoró el SCC, demostró que el SCC era un factor predictor independiente de la mortalidad(3). Además, la adición 
del SCC a otros factores de riesgo cardiovascular tradicionales aumentaba de forma importante la capacidad predictiva de eventos. 

El riesgo relativo (RR) de mortalidad cardiovascular comparado con los individuos que tenían una SCC de 0 tenía una relación directamente 
proporcional con el aumento de la puntuación del SCC. Puntuaciones entre 101-299 tenían un RR de 4,5; entre 300-399, de 6,4; entre 400-699, 
de 9,2; entre 700-999, de 10,4, y más de 1000, de hasta 12,5 veces, todas estadísticamente significativas. 
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Una revisión sistemática reciente que analizó 45 artículos desde 2010 determinó que el SCC proporciona información pronóstica muy valiosa 
para predecir el riesgo de enfermedad coronaria en individuos asintomáticos(4). Además, se encontró que la adición de la puntuación de SCC 
mejora la capacidad predictiva más allá de los factores de riesgo convencionales.

El SCC también podría estar asociado con un aumento del riesgo de enfermedades no cardiovasculares. Un estudio en el que se siguió a 6.814 
pacientes durante 10 años demostró que aquellos pacientes con SCC elevadas (> 400) tenían mayor riesgo de desarrollar cáncer, enfermedad 
renal crónica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, neumonía y fracturas de cadera(5). 

Protocolo

El estudio de TC para el cálculo del SCC se puede realizar en la mayoría de los equipos. Como principio general, siempre se utilizan los protocolos 
que empleen la menor dosis de radiación ionizante posible, y para los estudios prospectivos la dosis efectiva media debería ser aproximadamen-
te de 1,0-1,5 mSv(2,6-8). El tiempo total de estudio es corto, aproximadamente entre 10 y15 minutos. 

El protocolo de adquisición habitualmente empleado en la TC helicoidal suele tener las siguientes especificaciones: 
•	 Equipos con al menos 8 filas de detectores.
•	 Sincronización electrocardiográfica prospectiva.
•	 Espesor de corte de 2,5-3 mm.
•	 Intervalo de 1 mm.
•	 Adquisición: desde la cara inferior del arco aórtico hasta por debajo de la base del corazón.
•	 Kilovoltaje: 120 Kv.
•	 Miliamperios: dependerá del índice de la masa corporal.
•	 Reconstrucciones: filtro de partes blandas y del pulmón.

Si bien la sincronización del ECG para el SCC se suele programar en diástole, en nuestro centro, cuando la frecuencia cardíaca del paciente es 
mayor a 70 latidos por minuto, solemos emplear la sincronización en sístole para intentar disminuir los artefactos de movimiento. 

Posprocesado e informe

Después de obtener las imágenes, el estudio se puede valorar de forma visual, pero este método es muy subjetivo. Existen programas de sof-
tware específico que permiten calcular el  SCC. Existen varios métodos, pero el más empleado y validado para realizar el cálculo es la puntuación 
de Agatston, que se basa en el área de placa (tiene que ser mayor o igual a 1 mm2), su atenuación radiológica (considera la calcificación a partir 
de 130 UH) y un factor en función a la atenuación de la placa: 1 (130-199 HU), 2 (200-299 HU), 3 (300-399 HU) y 4 (≥400 HU). La puntuación para 
cada placa se calcula multiplicando el área del depósito calcificado por el valor de la densidad correspondiente. La puntuación total de Agatston 
es la suma de todas las puntuaciones de los depósitos calcificados en todas las arterias coronarias. 

Hay otras variantes del método de medición que buscan que el resultado final no sea una puntuación sino una medida física de la placa. Se 
puede calcular el volumen de placa, es decir, el volumen del espacio ocupado por el calcio como el producto del área ocupada por la placa por 
el espesor de corte. También se puedo calcular la masa de la placa, el llamado “mass score”, que calcula la masa del calcio a partir del volumen de 
la placa, un factor de calibración y la atenuación media de la placa. Estos métodos potencialmente serían más precisos, pero hay muchos menos 
datos sobre su utilidad clínica.

El postprocesado del SCC es rápido y sencillo, y no debería tardar más de 3-5 minutos. En nuestro centro, para intentar reducir aún más este 
tiempo, los encargados de realizar el posproceso son los propios técnicos del laboratorio de posproceso que han sido debidamente formados, 
por lo que los médicos que interpretamos el estudio solo validamos los resultados o realizamos modificaciones cuando lo creemos necesario.

Para la elaboración del informe, lo más importante es hacerlo de manera ordenada, y con una lectura sistemática. A continuación, proponemos 
un ejemplo: 
•	 Topograma (scout): hay que revisar con detalle esta imagen ya que incluye los pulmones y las estructuras óseas que no se han incluido en el 

campo de visión (field of view [FOV]). Podemos detectar, entre otros: tumores pulmonares, fracturas, lesiones óseas primarias y secundarias. 
•	 Arterias coronarias: además de las calcificaciones, debemos comprobar su origen para no pasar por alto anomalías coronarias congénitas y,en 

la mayoría de los casos, a pesar de que el estudio sea sin contraste iv, podremos determinar la dominancia.

https://doi.org/10.37615/retic.v7n1a1
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•	 Hallazgos cardíacos extracoronarios: tamaño aproximado de aurículas y ventrículos, diámetros aórtico y pulmonar, derrame pericárdico, entre otros. 
•	 Hallazgos extracardíacos: incluyen el pulmón, estructuras óseas y las regiones del abdomen superior que se hayan incluido en la región 

explorada. 

En el informe recomendamos incluir siempre la puntuación total de Agatston y el percentil correspondiente. La Society of Cardiac Computed 
Tomography (SCCT) propuso en 2018 un consenso llamado Coronary Artery Calcium Data and Reporting System (CAC-DRS) para estandarizar el 
informe del SCC tanto en adquisiciones con sincronización electrocardiográfica como sin sincronización. Para valorar el calcio coronario con este 
sistema se puede partir (y esto actuará como modificador A o V) tanto del score de calcio como de la valoración visual,
•	  Hay cuatro categorías CAC-DRS, que van de 0 a 3.
•	  Si se emplea el score de Agatston, (AS) se clasificaría como:

	- CAC-DRS 0 = AS 0
	- CAC-DRS 1 = AS 1–99
	- CAC-DRS 2 = AS 100–299
	- CAC-DRS 3 = AS >300. 

•	 Para la valoración visual las categorías de 0-3 se corresponden con los grados estimados: ninguna, leve, moderada y severa. 
•	 Finalmente, hay otro modificador N que se refiere al número de vasos implicados y van del 1- 4 en función de la afectación: del tronco común, 

de la descendente anterior, de la circunfleja y de la coronaria derecha. 

Limitaciones

El SCC tiene varias limitaciones que comentamos a continuación: los métodos de puntuación como el Agatston dan más peso en la puntuación 
final a las calcificaciones más densas, a pesar de que algunos estudios han demostrado que estas placas son más estables, si se comparan con 
las menos densas. Además, ya que el límite en este método para detectar calcio es 130 UH, se pueden obviar microcalcificaciones, perdiendo la 
oportunidad de detectar una posible enfermedad subclínica más precozmente(8). 

Indicaciones e interpretación de los resultados

El SCC es un marcador específico de aterosclerosis subclínica, y es importante para la estratificación del riesgo y para la toma de decisiones 
terapéuticas. Siguiendo las recomendaciones de la SCCT(6,9) podemos estratificar los resultados del SCC basados en el score de Agatston de la 
siguiente manera: 
•	 0 muy bajo riesgo.
•	 1-99 = riesgo leve. 
•	 100-299 = riesgo moderado.
•	 Más de 300 = riesgo moderado-severo.

Una revisión realizada en 2023 repasa las indicaciones y recomendaciones del SCC de siete sociedades a nivel mundial entre las que se inclu-
yeron las recomendaciones de las sociedades de Norteamérica, Europa, Australia, Nueva Zelanda, China y Japón, así como de otras sociedades 
especializadas(10). 

La mayoría de estas guías concuerdan que el SCC es vital para reclasificar a los pacientes con riesgo intermedio hacia arriba o hacia abajo, y 
poder guiar el tratamiento con estatinas. 

Por ejemplo, las guías del American College of Cardiology y la American Heart Association (ACC/AHA) recomiendan que en este grupo de pa-
cientes en los que el riesgo es incierto según los factores clínicos, debemos considerar el SCC para guiar el tratamiento. 
•	 Para los pacientes con un SCC de 0 nos indican bajo riesgo, y sugieren que se puede omitir la terapia con estatinas a menos que existan 

condiciones de riesgo alto (diabetes, historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura, tabaquismo). 
•	 En pacientes con un SCC de 1-99 se favorece la consideración de estatinas, especialmente en individuos mayores de 55 años, y en pacientes 

con un SCC ≥ 100 o ≥ al percentil 75 se recomienda la iniciación de terapia con estatinas.

Por su parte, las guías europeas de la European Society of Cardiology y la European Atherosclerosis Society (ESC/EAS) recomiendan que  hay 
que considerar el SCC como modificador de riesgo para los pacientes con riesgo bajo-moderado. En pacientes con SCC mayor a 100, estaría 
justificada la reclasificación ascendente y se debe considerar el tratamiento con estatinas

https://doi.org/10.37615/retic.v7n1a1
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Según las recomendaciones de la ACC/AHA, el SSC generalmente no está indicado para los pacientes con riesgo bajo, salvo que existan factores 
de riesgo adicionales como historia familiar de eventos cardiovasculares prematuros.

A pesar de que las indicaciones variaban en algunos aspectos según las distintas sociedades, la mayoría de las guías coincide en dos puntos: 
1.	 El SCC está indicado en pacientes mayores de 40 años, con riesgo intermedio y asintomáticos.
2.	 Un SCC de 0 sirve para disminuir la categoría de riesgo y no iniciar tratamiento con estatinas mientras que un SCC mayor de 100 indica que 

se ha de considerar el inicio del tratamiento con estatinas. Por otra parte, los puntos donde existen discrepancias están en el uso del SCC para 
iniciar el tratamiento con aspirina y para el tratamiento hipertensivo.

Sobre la realización de un nuevo SCC coronario de control en pacientes con un resultado de 0, las recomendaciones varían según las socieda-
des. La ACC/AHA recomienda repetir el SCC cada 5 a 10 años, mientras que la ESC sugiere no repetir la evaluación de CAC antes de los 5 años y, 
finalmente, la SCCT sugiere repetir la evaluación cada 5 años para una CAC = 0 y cada 3-5 años para una CAC > 0.

Coste-efectividad

Hay varios estudios que han evaluado el coste efectividad del SCC para guiar el tratamiento con estatinas. Un estudio en Canadá concluyó que 
el inicio del tratamiento con estatinas guiado por el SCC en comparación con la terapia universal con estatinas tuvo un efecto prácticamente 
neutro en los costes a 5 años y coste-efectivo a los 10 años para aquellos pacientes con riesgo intermedio de presentar enfermedades cardio-
vasculares(13). 

Futuras direcciones 

El SCC, sin duda, seguirá siendo una herramienta muy útil en los próximos años. Pero debemos tener en cuenta que cada vez será más frecuente 
realizar una estimación del calcio coronario en los estudios de TC sin sincronización cardíaca, como, por ejemplo, en las TC de tórax que se piden 
por otras indicaciones (por ejemplo, para el screening de cáncer de pulmón), lo que llamamos “detección oportunista”. Para esto, sin lugar a duda, 
nos ayudarán las herramientas de inteligencia artificial (IA), que van a poder calcular de manera automática el SCC cuando se hayan obtenido 
las imágenes. 

Un estudio en el que se valoraron TC de tórax de 2.113 empleó un sistema de IA para el cálculo del SCC que posteriormente fue validado por un 
radiólogo. El algoritmo de la IA acertó en casi el 90% de los casos. 

Además, en los casos en los que se notificaron estos resultados al clínico, aumentó la tasa de prescripción de estatinas en un 51%(14).

Otro aspecto prometedor para el futuro cercano es la posibilidad de calcular el SCC incluso en TC con contraste intravenoso que se hayan reali-
zado en equipos de energía dual. Un estudio en el que se valoraron 233 pacientes obteniendo el SCC de imágenes verdaderas sin contraste y de 
imágenes virtuales sin contraste obtenidas con TC espectral demostró una buena correlación entre las puntuaciones obtenidas. Por tanto, este 
sistema es una oportunidad para disminuir la dosis de radiación y el tiempo de los estudios de TC de coronarias(15).

Conclusión

El SCC es una herramienta importante en la evaluación y el manejo de la enfermedad ateroesclerótica subclínica ya que estima la carga de placa, 
siendo un potente predictor del pronóstico global. Además, es fácil de realizar e interpretar y emplea una dosis baja de radiación. También, per-
mite una estratificación del riesgo cardiovascular, y ayuda a reclasificar los pacientes asintomáticos de riesgo intermedio. Además, puede guiar 
el inicio del tratamiento médico con estatinas. 

Por eso, cada vez su uso será más frecuente en estudios sin sincronización cardíaca solicitados por otros motivos (“detección oportunista”) y en 
un futuro cercano será posible calcularlo en estudios con contraste intravenoso.

https://doi.org/10.37615/retic.v7n1a1
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Ecocardiografía de ejercicio.
	▻ Función sistólica.
	▻ Función diastólica.
	▻ Enfermedad arterial 

coronaria.

El ejercicio físico es el método de estrés recomendado en las guías de práctica clínica como primera alter-
nativa, por ser el más fisiológico y el menos peligroso. De entre las modalidades de ejercicio, el realizado en 
la cinta rodante es el que produce mayor cantidad de consumo de oxígeno (O

2
). Por tanto, la adquisición de 

imágenes en el pico del ejercicio en cinta para la medición de la isquemia es ideal, al aproximarse al máximo 
consumo de O

2
 (fase 1). Por otra parte, el posejercicio inmediato, al ir disminuyendo la frecuencia cardíaca, 

es ideal para evaluar la función diastólica mediante el cociente E/e´ (fase 2).

Keywords ABSTRACT
	▻ Exercise echocardiography.
	▻ Systolic function.
	▻ Diastolic function.
	▻ Coronary artery disease.

Physical exercise is the recommended method in clinical guidelines to be used as a first alternative, as it is the most 
physiological and safer of all stress methods. Among exercise modalities, treadmill exercise is the one that leads to 
maximal oxygen (O

2
) consumption. Therefore, peak treadmill exercise imaging acquisition is well-fitted for ische-

mia detection, as it is done near maximal achieved O
2
 consumption (phase 1). On the other hand, post-exercise 

imaging is tailored to examine diastolic function by the E/e´ ratio, as heart rate goes decreasing (phase 2).

Introducción 

El ejercicio es el estrés más fisiológico y, en comparación con el estrés farmaco-
lógico, la tasa de eventos adversos es mucho menor(1-2). En una serie de nuestro 
centro con unos 20.000 pacientes, estudiados con ecocardiografía de ejercicio 
(EEj) en pico de esfuerzo, la tasa de acontecimiento adversos resultó de tan solo 
el 0,1% (19 casos) sin ninguna muerte(3). Estas cifras son similares a las reporta-
das en la literatura previa en España(2) y en otros países(1).

Además, la EEj mantiene el valor diagnóstico de la angina y los cambios electro-
cardiográficos isquémicos inducidos por el ejercicio, así como el valor pronósti-
co de ciertas variables, que o bien no son evidenciables con el estrés realizado 
con fármacos (como la capacidad funcional[4]), o bien tienen un valor pronósti-
co mucho más marcado cuando se realizan con esfuerzo físico (dado que una 
respuesta hipotensiva o la aparición de arritmias ventriculares casi siempre se 
producen por los propios fármacos usados para el estrés no físico). 

Asimismo, de entre todas las modalidades de imagen funcional, la EEj es la úni-
ca prueba no invasiva ya que no necesita ni una vía venosa. Por estos motivos, 

en las guías se emplea el ejercicio como la primera prueba clínicamente indica-
da para los pacientes que necesitan una eco de estrés(5-7).

Las modalidades de ejercicio más empleadas son la cinta rodante y el ci-
cloergómetro. La cinta rodante suele ser accesible en los centros y produce 
un aumento de la frecuencia cardíaca (FC), que es el mayor determinante del 
consumo de oxígeno. Por otra parte, el cicloergómetro permite fácilmente la 
obtención de imágenes en el pico del ejercicio y produce un mayor incremen-
to de la tensión arterial (TA). 

Sin embargo, el cese del ejercicio sucede con más frecuencia por dolor mus-
cular o problemas de coordinación o adaptación (especialmente en pacientes 
de edad avanzada y en mujeres, en especial con el cicloergómetro supino) que 
por agotamiento. La Tabla 1 resume las ventajas e inconvenientes de las dis-
tintas modalidades de EEj. 

Se ha demostrado que la EEj en el pico del ejercicio es más sensible que en 
posejercicio tanto en cinta rodante(8-11) como en bicicleta. En un estudio de 
nuestro grupo, la EEj en cinta en el pico del ejercicio resultó más sensible que la 
EEj en bicicleta supina y que la EEj realizada en el posejercicio inmediato(11). La 
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bicicleta en sedestación también ha resultado superior en sensibilidad a la bici-
cleta supina, probablemente porque esta modalidad consigue aumentar más 
la FC que la bicicleta supina y con niveles similares a los de la cinta rodante(12).

Durante la EEj, el paciente debe estar monitorizado mediante registro de TA y 
electrocardiograma, igual que se hace con una prueba de esfuerzo ECG con-
vencional. Es aconsejable el uso de protocolos personalizados, ajustados a las 
características del paciente, aunque el más utilizado es el de Bruce (basado en 
un cambio de la velocidad y de la pendiente de la cinta cada 3 minutos). En 
caso de dudas sobre la habilidad física de los pacientes se puede hacer que 
caminen fuera de la cinta antes de iniciar la prueba en la máquina para decidir 
el protocolo final más adecuado. 

Las imágenes ecocardiográficas habituales para la EEj son los planos apicales 
de 4 y 2 cámaras y los paraesternales de eje largo y eje corto a nivel de la base. 
En nuestro laboratorio también incluimos el plano apical de 4 cámaras + aorta 
y el plano paraesternal de eje corto apical. 

La adquisición de imágenes se lleva a cabo en reposo y en el pico del ejercicio 
(ver casos clínicos al final de la revisión) y/o posejercicio inmediato. Aunque 
la imagen en el pico del ejercicio en la ecocardiografía de ejercicio en bicicle-
ta es rutinaria, puede entrañar una mayor dificultad en la ecocardiografía en 
cinta rodante. Sin embargo, como se ha comentado, resulta más sensible que 
la de posejercicio para el diagnóstico de enfermedad arterial coronaria (EAC)
(8-11). Además, la imagen pico aporta otras ventajas importantes como permitir:
1.	 El escaneado del paciente durante las distintas fases de la prueba o cuando 

existen dudas sobre la conveniencia de suspenderla; por ejemplo, si tiene 
síntomas o cambios eléctricos en el segmento ST. Esto conlleva más segu-
ridad y la posibilidad de obtener en general imágenes con FC mayor y por 
tanto en situación de mayor consumo de O

2
 miocárdico.

2.	 Disponer de más tiempo para la adquisición de imágenes. Para obtener las 
imágenes después del ejercicio hay menos de 1 minuto tras su finalización 
(idealmente 45 s), ya que las anomalías contráctiles pueden recuperarse rá-
pidamente, sobre todo en sujetos jóvenes o que están en tratamiento con 
betabloqueantes u otras drogas cronotrópico negativas.

Para poder escanear al paciente durante el pico del ejercicio en cinta rodan-
te (así como rápidamente en el posejercicio inmediato si fuera necesario), 
la cinta, el ecocardiógrafo y la camilla deben estar situados muy próximos 
(Figura 1). Además, se requiere un sistema de adquisición continua de 
imágenes (que permite obtener múltiples ciclos cardíacos durante varios 
minutos y escoger a posteriori las imágenes correspondientes a los distin-
tos planos para compararlas con las obtenidas previamente en la situación 
basal). También se necesita un sistema de pantalla en formato quad para la 
posterior comparación de imágenes basales y de ejercicio (estándar en los 
aparatos modernos). 

Hoy día, prácticamente todos los aparatos de gama media tienen sistemas de 
adquisición de imágenes continua. También se necesita una conexión directa 
entre el ecocardiógrafo y la consola del ergómetro para no tener que colocar 
cables del ECG adicionales.

La obtención de imágenes en el pico del ejercicio en cinta precisa de entrena-
miento. Es aconsejable ejercer cierta presión sobre la espalda del sujeto con 
nuestra mano izquierda mientras adquirimos las imágenes con el transductor 
en la mano derecha. Es importante cambiar solo mínimamente la posición de 
la mano para lograr los distintos planos apicales. Así, nos ceñiremos a la zona 
precordial del paciente con la eminencia hipotenar de nuestra mano para 
seleccionar el plano de 4 cámaras con la aorta (5 cámaras); a continuación, 
giraremos levemente el transductor en horizontal, sin levantar la eminencia 

Tipo de ejercicio
Facilidad para  
la adquisición  

de imágenes pico

Tensión arterial 
máxima

Porcentaje alcanzado 
de la FCMT*

Consumo  
de O2 máximo

Facilidad  
para el paciente

Cinta rodante Algo difícil ++ 80-100 +++ ++++

Bicicleta ortostática Fácil ++ 80-100 +++ +++

Bicicleta supino Algo más fácil +++ 70-90 ++ ++

*Cálculo según 220-edad
FCMT: frecuencia cardíaca máxima teórica.

Tabla 1. Diferencias en la facilidad de adquisición de imágenes en el pico del ejercicio, tensión arterial máxima, % alcanzado de la frecuencia cardiaca máxima 
teórica y factibilidad para realizar la prueba en el global de pacientes entre las principales modalidades de ejercicio físico.

Figura 1. Disposición de un laboratorio para la realización de una ecocardiografía de ejercicio, con la opción de adquirir imágenes en pico y posejercicio.
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hipotenar de nuestra mano, para obtener el plano de 4 cámaras, y, finalmente, 
giraremos 90 grados el transductor con los dedos desde esta posición para 
adquirir el plano de 2 cámaras (Figura 2). 

De forma similar, para los ejes largo y corto, ceñiremos nuestra eminencia hi-
potenar sobre la zona de interés y, sin levantarla, podremos fotografiar el plano 
paraesternal largo para después, girando 90º, obtener el plano paraesternal 
corto en la base cardíaca. 

Para lograr el plano apical corto a nivel del ápex habitualmente hay que subir 
entre 1 y 2 espacios intercostales desde esta posición. También, apoyándose 
con la eminencia hipotenar de nuestra mano, se consigue este plano al orientar 
el transductor en dirección a la cadera derecha del paciente. 

Para los planos apicales tanto en reposo como durante el ejercicio es muy impor-
tante evitar el escorzo (el plano ecográfico no corta el ápice verdadero) ya que es 
una causa frecuente de sobreestimación de la función ventricular. La regla debe 
ser adquirir siempre las máximas dimensiones o volúmenes ventriculares en un 
paciente, tanto en los ejes basales del ápex como en los transversales.

Los protocolos de ejercicio en cinta que más utilizamos en la práctica clíni-
ca habitual son el de Bruce, Bruce modificado para pacientes funcionalmente 
limitados y Bruce modificado para deportistas y sujetos jóvenes. Este último 
es el que se utiliza habitualmente para pacientes < 60-65 años. En cualquier 
caso, los ergómetros modernos tienen más prestaciones, de tal modo que in-
dependientemente del protocolo escogido, siempre podemos reconvertirlo a 
un modo manual. Así, por ejemplo, podemos disminuir la velocidad y aumen-
tar la pendiente, una medida efectiva para pacientes de edad avanzada que 
puede que no toleren cierta velocidad, pero que sí soportan incrementos de la 
pendiente de la cinta. 

Con cualquier cambio de protocolo el aparato calculará efectivamente los equi-
valentes metabólicos (MET) estimados. En la Figura 3 se muestran las caracterís-
ticas de los protocolos más empleados en cinta rodante y bicicleta supina.

A lo largo de los años hemos ido desarrollando un protocolo de EEj en 2 fases(13,14): 
•	 Fase 1 en el pico del ejercicio: centrada en la evaluación de la función sis-

tólica global o regional para la obtención de imágenes con la máxima FC y 
TA en cada paciente.

Figura 2. Adquisición de los planos apicales durante el pico del ejercicio: con la eminencia hipotenar de la mano que sostiene el transductor sobre el tórax  
del paciente, y, sin levantarla, se obtiene el plano apical de 3 cámaras, para después pasar del 3 al 4 simplemente colocando el transductor en horizontal (flecha) 
y del 4 al 2 rotándolo.

Figura 3. Velocidad, pendiente y MET o Watts alcanzados con los diferentes protocolos para cinta rodante y bicicleta supina
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•	 Fase 2 en posejercicio inmediato: dedicada a la medición de la insuficiencia 
mitral en su caso, flujo de llenado del ventrículo izquierdo (VI), onda e´ con 
doppler tisular para el cálculo de la relación E/e´ y el cálculo de la presión 
sistólica de la arteria pulmonar. 

La fase 2, dado que conlleva FC menores, es la más apropiada para el cálculo de 
la relación E/e´ (Figura 4). De hecho, a menudo hay que esperar a que disminuya 
la FC a 120-130 lpm para que no exista solapamiento de las ondas E y A en el flujo 
transmitral o de las ondas e´ y a´ con el doppler tisular, y así medir adecuadamente 
las ondas E y e´. Si la FC es > 130-140 lpm, el doppler tisular del anillo diferencia las 
2 ondas (e´y a´) antes de que lo haga el flujo de llenado del VI (en este caso E y A), 
por lo que es mejor hacer primero las mediciones del doppler tisular. 

Esta fase 2 también es la que se prefiere en nuestro centro para evaluar otros 
parámetros hemodinámicos/doppler de interés en un paciente como: obstruc-
ción en miocardiopatía hipertrófica (MH), gradiente de una estenosis aortica, 
volumen/latido, gradiente transmitral, etc.

La medición de la función sistólica como la diastólica durante la EEj tiene ven-
tajas diagnósticas y pronósticas, sobre todo en pacientes con disnea. En estos 
pacientes es importante descartar una EAC, así como asegurarse de que los 
síntomas se correlacionan con datos de disfunción diastólica. La EEj en cinta 
con el protocolo en 2 fases puede dar la respuesta a ambas cuestiones(13-16). Los 
Vídeos 1 a 12 y las Figuras 5 a 11 muestran 5 casos de EEj en los que se puede 
apreciar la utilidad práctica del protocolo de ejercicio en cinta de 2 fases.

En uno de nuestros estudios recientes con 772 pacientes a los que se les reali-
zó un EEj en 2 fases por razones clínicas(14) vimos cómo este protocolo ofrecía 
datos pronósticos importantes. Los eventos anualizados alcanzaban hasta el 
43,2% cuando ambas fases eran anormales según el EEj (fase 1 + fase 2), en 
contraste con el 3,6% cuando ambas fases eran normales. Los pacientes con 
una sola fase anormal se encontraban en una posición intermedia.

Las cifras de mortalidad global anualizada eran de 10,9% cuando ambas fases 
eran anormales y del 1,2% cuando ambas eran normales(17). Además, las va-
riables del ejercicio fueron capaces de reclasificar a los pacientes con función 
diastólica indeterminada según los parámetros de reposo: un tercio fue recla-
sificado a función diastólica anormal y otro tercio, a función diastólica normal.

A continuación, presentamos 5 casos prácticos que exponen las ventajas del 
protocolo que se realiza en nuestro centro.

Caso 1

Se muestra un resultado normal, aunque el paciente tenía 58 años, factores 
de riesgo coronario y clínica compatible con una angina típica (Vídeos 1 y 2, 
Figura 5). Por tanto, el resultado de las dos fases del eco de ejercicio en este 
paciente es normal. La prueba fue también clínica y ECG negativa.

El objetivo del caso es familiarizarse con el protocolo expuesto en la revisión.

Vídeo 1. Fase 1 del protocolo del eco de ejercicio de 2 fases. Imágenes 
apicales en reposo (arriba) y en el pico del ejercicio (abajo) en la cinta 
rodante. 

Vídeo 2. Imágenes paraesternales en reposo y en el pico.

Figura 4. Protocolo de ejercicio en 2 fases usado en nuestro laboratorio. Fase 1: evaluación sistólica global y regional. Fase 2: evaluación diastólica (E/e´, PsAP) 
e insuficiencia mitral. Modificado Peteiro(13).

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/AR01_690/690_v01.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/AR01_690/690_v02.mp4


• Artículo de revisión
01

5RETIC. 2024 Agosto; 7 (2): 1-10 | ISSN: 2529-976X 

Caso 2

Se muestra un caso de isquemia miocárdica inducible: Enfermedad coronaria. 
Paciente de 57 años, fumador y con un sincope de esfuerzo. En el pico de ejer-
cicio (Vídeo 3) se observa el signo del “8”, denotando isquemia severa en el 
territorio de la arteria descendente anterior. Además, se evidencia el signo de 
la “tecla del piano” (Vídeo 4).

Mostramos la valoración de la insuficiencia mitral durante la prueba (Vídeo 
5), que es moderada. Además, el paciente presentaba una alteración de la re-
lajación en reposo y en ejercicio con E/e´ incrementado en ambas situaciones 
(pasa de 25 a 20). Por tanto, el resultado de las 2 fases del eco de ejercicio en 
este paciente es anormal (Figura 6). 

La prueba de esfuerzo fue clínica y la ECG negativa, alcanzando 11 MET.

La coronariografía (Vídeo 6) realizada poco tiempo después mostraba obs-
trucciones severas en la arteria descendente anterior (DA) a nivel medio (90%) 
y coronaria derecha (CD) a nivel medio (100%) tratándose la primera arteria 
durante el procedimiento.

Vídeo 3. Fase 1 del protocolo del eco de ejercicio de 2 fases. Imágenes 
apicales en reposo (arriba) y en el pico del ejercicio (abajo) en la cinta 
rodante. Se trata de un resultado anormal con signo del “8” en los planos en 
el pico del ejercicio: hipo y/o aquinesia  de los segmentos apicales irrigados 
por la arteria descendente anterior. Con contractilidad normal o aumentada 
de los segmentos basales. 

Vídeo 4. Imágenes paraesternales en reposo y en el pico del ejercicio. Se 
evidencia “signo de la tecla del piano” (el septo basal se va en sístole hacia 
el VI mientras que el medio apical se va hacia el VD) en el pico del ejercicio, 
así como giro antihorario tanto de la base como del ápex; en el primer caso 
es anormal pues el giro basal es horario y en el segundo caso se trata de un 
giro antihorario incrementado (giro antihorario cardíaco “en bloque”).

Vídeo 5. Fase 2 del protocolo del eco de ejercicio, destinada a evaluar la 
insuficiencia mitral. Existe una IM 2/4 al menos, tanto en reposo (arriba a 
la izquierda) como en posejercicio inmediato (PISA de aproximadamente 5 
mm en ambas situaciones).

Figura 5. Fase 2 del protocolo del eco de ejercicio destinada a evaluar la función diastólica. Existe una alteración de la relajación en reposo, que se incrementa 
con el posejercicio; sin embargo, E/e´ ha pasado de 11 a 9.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/AR01_690/690_v03.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/AR01_690/690_v04.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/AR01_690/690_v05.mp4
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Vídeo 6. Coronariografía. Lesiones significativas en DA y CD.

Caso 3

Exponemos un caso con disfunción diastólica durante el ejercicio como causa 
de dolor torácico.

Se trata de un paciente de 45 años con obesidad leve, diabetes mellitus, hiper-
colesterolemia e hipertensión, y que, además, presentaba angina típica (Vídeo 
7 y 8). No se observaron trastornos de contractilidad inducibles durante el pico 
de ejercicio.

Vídeo 7. Fase 1 del protocolo del eco de ejercicio de 2 fases en Imágenes 
apicales en reposo (arriba) y en el pico del ejercicio (abajo) en la cinta 
rodante. El resultado es normal con un incremento del engrosamiento y 
el desplazamiento parietal con el ejercicio, así como una disminución de 
volúmenes.

Vídeo 8. Imágenes paraesternales en reposo y en el pico del ejercicio que 
muestran también un resultado normal.

Durante la fase 2 del protocolo evaluamos la función diastólica. Existe un pa-
trón de E > A que aparentemente es normal para un sujeto de 45 años, y ade-
más, el E/e es de 10. Sin embargo, este patrón persiste con ejercicio, pero ahora 

Figura 6. Fase 2 del protocolo del eco de ejercicio destinada a evaluar la función diastólica. 

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/AR01_690/690_v06.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/AR01_690/690_v07.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/AR01_690/690_v08.mp4
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con un E/e de 18, que es claramente anormal, indicando, por tanto, anormali-
dad en la función diastólica del ejercicio. Figura 7.

En cuanto a la prueba ergométrica se interpretó como clínica positiva por opre-
sión precordial y ECG positiva por descenso del segmento ST. Alcanzo 10 MET. 

En resumen, el resultado de la fase 1 es normal (no hay trastornos de la contrac-
tilidad segmentaria). El de la fase 2 es anormal, lo que sugiere la presencia de 
disfunción diastólica durante el ejercicio como causa de dolor torácico.

Caso 4

Exponemos un caso con valvulopatía aórtica y dolor torácico.

Paciente de 80 años con factores de riesgo cardiovasculares (FCR) (diabetes e 
hipertensión) y estenosis aórtica moderada que se queja de disnea y probable 
angina. En las imágenes apicales (pico de ejercicio) se observan el signo del “8”: 
isquemia severa del territorio de la arteria DA (Vídeo 9) y el signo de la “tecla 
de piano” (Vídeo 10).

Vídeo 9. Fase 1 del eco de ejercicio de 2 fases. Imágenes apicales en reposo 
(arriba) y en el pico del ejercicio (abajo) en la cinta rodante. El resultado es 
anormal con signo del “8” en los planos de pico del ejercicio, denotando 
isquemia severa en el territorio de la arteria DA.

Vídeo 10. Imágenes paraesternales en reposo y pico del ejercicio. Se 
evidencia “signo de la tecla del piano” (el septo basal se va en sístole hacia 
el VI mientras que el medio apical se va hacia el VD) en el pico del ejercicio.

La fase 2 del protocolo es anormal (Figura 8). La dinámica de la estenosis aór-
tica evaluada en reposo y en posejercicio en el mismo paciente nos evidencia 
una estenosis aórtica moderada (AVA > 1 cm2) (Figura 9).

La prueba de ergometría fue clínica y la ECG negativa con capacidad funcional 
de 8,7 MET.

Finalmente se demostró EAC obstructiva de 2 vasos con lesiones del 100% en 
DA media, 70% en 1.ª diagonal y 70% en la circunfleja (Cx) media, que se trata-
ron todas ellas percutáneamente.

Este caso nos muestra como la fase 2 se puede destinar no solo a evaluar la 
función diastólica sino también cualquier otro parámetro hemodinámico de 
interés. 

Caso 5

Exponemos un caso en un hombre de 62 años con FRC (hipercolesterolemia e 
hipertensión) y diagnosticado de EAC (revascularización previa percutánea) y 
MH sin obstrucción en reposo, que presenta disnea de esfuerzo. El resultado de 
la fase 1 de la prueba es normal (Vídeos 11 y 12).

Figura 7. Fase 2 del protocolo del eco de ejercicio, evaluación de la función diastólica. Resultado patológico durante el ejercicio.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/AR01_690/690_v09.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/AR01_690/690_v10.mp4
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Vídeo 11. Fase 1 del eco del ejercicio de 2 fases. Imágenes apicales en 
reposo (arriba) y pico del ejercicio (abajo) en la cinta rodante. Se trata de 
un resultado normal de la fase 1, con incremento de la función sistólica con 
el ejercicio.

Vídeo 12. Imágenes paraesternales en reposo y en pico del ejercicio. 
Resultado normal. 

Figura 9. La dinámica de la estenosis aórtica evaluada en reposo y en posejercicio nos evidencia una estenosis aórtica moderada (AVA > 1 cm2) con gradiente 
máximo que se incrementa con el ejercicio, lo mismo que el volumen del latido.

Figura 8. Fase 2 del protocolo del eco del ejercicio destinada a evaluar la función diastólica. Existe una alteración de la relajación en reposo y en ejercicio.  
El E/e´ pasa de 17 a 12,5, aunque la presión sistólica de la arteria pulmonar se incrementa a 61 mmHg.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/AR01_690/690_v11.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/AR01_690/690_v12.mp4
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En la fase dos se observa disfunción diastólica con incremento de las presiones 
de llenado en reposo y en ejercicio (Figura 10). 

En este caso ponemos de manifiesto que la fase 2 del protocolo se puede utili-
zar para ver la obstrucción dinámica del tracto de salida del ventrículo izquier-
do en reposo y posejercicio inmediato, muestra una obstrucción dinámica con 
incremento del movimiento anterior sistólico (SAM) con el esfuerzo y gradien-
tes que pasan de 16 a 63 mmHg (Figura 11).

La prueba ergométrica también fue normal clínica y en el ECG, alcanzando 
8,7 MET.

Este caso muestra cómo podemos utilizar el protocolo parar poner de mani-
fiesto una obstrucción dinámica del flujo del tracto de salida del ventrículo 
izquierdo, como causa de disnea de esfuerzo en este paciente.

Figura 11. La dinámica de la MH evaluada en reposo y postejercicio inmediato, muestra una obstrucción dinámica con incremento del movimiento sistólico 
anterior (SAM) con el esfuerzo y gradientes que pasan de 16 a 63 mmHg. No hay insuficiencia mitral más allá de la mínima.

Figura 10. Fase 2 del protocolo del eco del ejercicio destinada a evaluar la función diastólica. Existe una alteración de la relajación en reposo y en el ejercicio.  
El E/e´ pasa de 15,2 a 20,3 con el ejercicio.
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Ideas para recordar

•	 La ecocardiografía de ejercicio es la primera prueba clínicamente indicada 
cuando se quiere realizar un eco de estrés.

•	 El mayor consumo de O
2 

se consigue con pruebas físicas que incrementen 
más la frecuencia cardíaca, como la cinta rodante.

•	 La ecocardiografía de ejercicio en cinta con el protocolo de 2 fases (fase 
1 para la función sistólica y fase 2 para la función diastólica) proporciona 
información pronóstica y diagnostica importantes.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Resonancia magnética 

cardíaca.
	▻ Viabilidad miocárdica.
	▻ Realce tardío con gadolinio.
	▻ Enfermedad coronaria.
	▻ Disfunción ventricular 

izquierda

La resonancia magnética cardíaca (RMC) con realce tardío de gadolinio es una técnica avanzada para evaluar 
la viabilidad miocárdica, esencial para la toma de decisiones sobre la revascularización en pacientes con en-
fermedad coronaria y disfunción ventricular izquierda. La RMC proporciona imágenes de alta resolución sin 
radiación ionizante, lo que la hace segura y repetible. Este artículo revisa la evolución de las técnicas de ima-
gen para la evaluación de la viabilidad miocárdica, centrándose en la RMC y su capacidad para identificar el 
tejido miocárdico viable. Se discuten los fundamentos de la RMC, la importancia del gadolinio como agente 
de contraste y los criterios de transmuralidad de la fibrosis para determinar la viabilidad miocárdica. Además, 
se destacan estudios clave que han demostrado la precisión y relevancia clínica de la RMC en este contexto.

Keywords ABSTRACT
	▻ Cardiac magnetic resonance 

imaging.
	▻ Myocardial viability.
	▻ Late gadolinium 

enhancement.
	▻ Coronary artery disease.
	▻ Left ventricular dysfunction

Cardiac magnetic resonance (CMR) with late gadolinium enhancement (LGE) is an advanced technique for as-
sessing myocardial viability, essential for decision-making regarding revascularization in patients with coronary 
artery disease and left ventricular dysfunction. CMR provides high-resolution images without ionizing radiation, 
making it safe and repeatable. This article reviews the evolution of imaging techniques for assessing myocardial 
viability, focusing on CMR and its ability to identify viable myocardial tissue. The fundamentals of CMR, the im-
portance of gadolinium as a contrast agent, and the criteria for fibrosis transmurality to determine myocardial 
viability are discussed. Additionally, key studies demonstrating the precision and clinical relevance of CMR in this 
context are highlighted.

Introducción 

La enfermedad coronaria es la causa principal de insuficiencia cardíaca. 

En estos pacientes, la disfunción sistólica resulta de la necrosis y el remodelado 
miocárdico, la hibernación miocárdica o el aturdimiento miocárdico repetitivo. 
Mientras que la necrosis miocárdica es irreversible, la disfunción sistólica por la 
hibernación y el aturdimiento representa estados potencialmente reversibles 
de disfunción ventricular. 

Se estima que entre el 20% y el 40% de los pacientes con disfunción crónica del 
ventrículo izquierdo (VI) isquémico tienen el potencial de una mejoría significa-
tiva en la función del VI tras la revascularización(1). 

La efectividad de la revascularización no solo depende de la presencia de un 
miocardio viable, sino también de su extensión y la rapidez en la que se reali-
ce la intervención. Para que ocurra la recuperación funcional y se obtenga un 
beneficio pronóstico de la revascularización, puede ser necesario un umbral 
crítico de masa de miocardio viable y el momento exacto para su realización.

La capacidad de identificar áreas del miocardio que pueden recuperar la fun-
ción tras la revascularización es esencial para mejorar los resultados clínicos y 
la calidad de vida de los pacientes. La resonancia magnética cardíaca (RMC) se 
ha consolidado como una herramienta potente y precisa en esta evaluación.

Este artículo revisa la evolución histórica de la evaluación de la viabilidad mio-
cárdica, el desarrollo de la RMC como método principal y los estudios clínicos 
relevantes que han influido en la práctica clínica actual.
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Viabilidad, atontamiento  
e hibernación miocárdicas

La viabilidad miocárdica se refiere a la capacidad del miocardio, disfuncional, 
para recuperar su función contráctil normal si se restaura adecuadamente el 
flujo sanguíneo mediante revascularización. En otras palabras, es el potencial 
del tejido miocárdico para mejorar su función después de una intervención 
como la angioplastia o el bypass coronario. La identificación de un miocardio 
viable es crucial para decidir el tratamiento en aquellos pacientes con enferme-
dad arterial coronaria y disfunción ventricular.

El aturdimiento miocárdico es una condición temporal en la que el miocardio 
experimenta una disfunción contráctil prolongada tras un episodio breve de 
isquemia severa, pero no lo suficientemente prolongada como para causar ne-
crosis. A pesar de la restauración del flujo sanguíneo, el miocardio afectado no 
recupera inmediatamente su función, lo cual puede durar desde horas hasta 
semanas. Este fenómeno ocurre por daños reversibles en los mecanismos ce-
lulares responsables de la contracción, y no implica daño permanente al tejido 
miocárdico. La recuperación eventual de la función contráctil es característica 
del aturdimiento miocárdico.

La hibernación miocárdica es una condición crónica en la cual el miocardio 
reduce su actividad contráctil y su metabolismo como respuesta adaptativa a 
una disminución persistente del flujo sanguíneo por una enfermedad arterial 
coronaria. Esta reducción en la función contráctil es un mecanismo de protec-
ción que permite que el tejido sobreviva a pesar de la isquemia prolongada. 
El miocardio hibernado tiene el potencial de recuperar su función normal si 
se restaura adecuadamente el flujo sanguíneo mediante procedimientos de 
revascularización. 

La hibernación miocárdica se diferencia del aturdimiento en que es una res-
puesta a una isquemia crónica y persistente, mientras que el aturdimiento es 
una respuesta a un episodio agudo y transitorio de isquemia.

Historia de la evaluación  
de la viabilidad miocárdica

Primeras observaciones  
y evolución de las técnicas de imagen

Las primeras técnicas para evaluar la viabilidad miocárdica se desarrollaron en la 
década de 1970 con el uso de la medicina nuclear, particularmente con el talio-201. 
Esta técnica permitía identificar miocardio viable mediante la evaluación de la cap-
tación del radioisótopo, sugiriendo áreas de isquemia reversible. Estudios pioneros, 
como el de Strauss y Pitt en 1972, demostraron que el talio-201 podía identificar 
áreas con potencial de recuperación funcional tras la revascularización(2). 

Décadas más tarde, otras modalidades de imagen, como la tomografía por 
emisión de positrones (PET) y la ecocardiografía con dobutamina, se incorpora-
ron a la evaluación de la viabilidad miocárdica. La PET mostró una alta precisión 
en la detección de viabilidad a través del uso de trazadores metabólicos como 
el fluorodesoxiglucosa (FDG), y la ecocardiografía con dobutamina, con su pa-
trón de respuesta bifásica, llevó la evaluación de viabilidad a un uso masivo con 
alta especificidad. Sin embargo, fue la introducción de la RMC en la década de 
1990 lo que revolucionó este campo. 

La RMC ofrece ventajas significativas sobre otras modalidades de imagen en 
términos de resolución y caracterización tisular. Sin embargo, su disponibilidad 
y costo pueden ser limitantes en algunos contextos clínicos. La PET, aunque 

precisa, es menos accesible y más costosa. La ecocardiografía con dobutamina 
sigue siendo útil en entornos donde la RMC no está disponible, recordando 
que su sensibilidad no es la ideal(3).

Resonancia magnética cardíaca (RMC) en la eva-
luación de la viabilidad miocárdica

Fundamentos de la RMC y uso de gadolinio

La RMC utiliza campos magnéticos y pulsos de radiofrecuencia para generar 
imágenes detalladas del miocardio. A diferencia de otras técnicas, la RMC no 
utiliza radiación ionizante, lo que la hace segura y repetible. 

Su capacidad para proporcionar imágenes de alta resolución y su flexibilidad 
en la adquisición de diferentes tipos de imágenes la convierten en una herra-
mienta superior para la evaluación de la viabilidad miocárdica.

El gadolinio es un agente de contraste paramagnético que, cuando se admi-
nistra por vía intravenosa, se distribuye rápidamente en el espacio extracelular. 
Su comportamiento en el tejido miocárdico se basa en las diferencias en la 
permeabilidad capilar y la expansión del espacio extracelular, lo que permite la 
caracterización tisular detallada.

En el contexto de la necrosis miocárdica, el tejido afectado experimenta una 
serie de cambios estructurales y funcionales que alteran significativamente su 
arquitectura. La necrosis del tejido miocárdico conduce a la pérdida de la inte-
gridad de las membranas celulares y a la ruptura de los capilares, aumentando 
la permeabilidad vascular. 

Además, la degradación celular y el posterior proceso de reparación y cicatriza-
ción resultan en la formación de fibrosis, caracterizada por una acumulación de 
la matriz extracelular y el colágeno. Estas áreas fibrosas y necróticas presentan 
un aumento del espacio extracelular por la destrucción de miocitos y la infiltra-
ción del tejido conectivo. 

Cuando se administra gadolinio, este agente de contraste se acumula preferente-
mente en estas regiones debido a su mayor volumen de distribución en el espacio 
extracelular expandido. Las áreas de miocardio normal, en contraste, no muestran 
este aumento del espacio extracelular y, por lo tanto, retienen menos gadolinio.

El realce tardío de gadolinio (LGE) se basa en imágenes obtenidas aproximada-
mente 10 minutos después de la administración del contraste, cuando el ga-
dolinio se ha eliminado en gran parte del miocardio normal, pero permanece 
retenido en las áreas de fibrosis y necrosis. Esto crea un contraste visual claro 
entre el miocardio sano y el dañado, permitiendo la identificación precisa de 
las áreas con fibrosis.

Aplicación de la RMC para la evaluación  
de la viabilidad

La identificación precisa de la viabilidad miocárdica es crucial para decidir sobre 
la revascularización en aquellos pacientes con enfermedad coronaria y disfun-
ción ventricular izquierda. La evidencia sugiere que los pacientes con un mio-
cardio viable que reciben revascularización tienen una mejoría significativa en 
la función ventricular y en los resultados clínicos. 

La capacidad de predecir la recuperación funcional del miocardio mediante 
RMC ha permitido personalizar el tratamiento y mejorar los resultados, con una 
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reducción en la mortalidad y las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca en 
los pacientes revascularizados con miocardio viable.

La técnica de LGE ha sido fundamental en la evaluación de la viabilidad miocár-
dica. Introducida por Kim et al. en 1999(4), esta técnica permite visualizar cicatrices 
y fibrosis miocárdicas mediante la acumulación de gadolinio en áreas del tejido 
necrótico o fibroso. Las áreas sin realce tardío pero con disfunción contráctil se 
consideran viables y con potencial de recuperación tras la revascularización, ya 
que corresponden a territorios atontados o primordialmente hibernados(5).

Según la transmuralidad de la fibrosis (Figura 1), podemos definir tres esce-
narios probables:
•	 Menor al 25% de transmuralidad. Diferentes estudios han demostrado 

que, cuando la extensión de la fibrosis es menor al 25% del grosor de la 
pared miocárdica, el tejido suele ser viable y tiene una alta probabilidad 
de recuperar su función contráctil después de la revascularización. Esto se 
debe a que la mayoría de los miocitos aún están intactos y pueden respon-
der positivamente a la restauración del flujo sanguíneo(4).

•	 Entre 25% y 50% de transmuralidad. En los casos donde la fibrosis afec-
ta entre el 25% y el 50% del grosor de la pared miocárdica, la viabilidad 
es intermedia. Existe una probabilidad menor de recuperación funcional 
comparada con los casos de menor transmuralidad, pero aún puede haber 
alguna mejoría en la función miocárdica tras la revascularización. A menu-
do, la decisión clínica en estos casos depende de otros factores del paciente 
y del contexto clínico(6).

•	 Mayor al 50% de transmuralidad. Cuando la fibrosis excede el 50% del 
grosor de la pared miocárdica, el tejido se considera generalmente no 
viable. La recuperación funcional después de la revascularización es poco 
probable, ya que la extensa cicatrización impide la función contráctil efec-
tiva del miocardio. En estos casos, el tejido ha sufrido daño irreversible y no 
responde a la restauración del flujo sanguíneo(5).

Figura 1. Relación entre la transmuralidad y la viabilidad.

El volumen necrótico global (VNG) es otro parámetro importante que se puede 
evaluar mediante la RMC. Kim et al. investigaron cómo el realce tardío se corre-
laciona con la extensión del daño miocárdico y la función ventricular. El estudio 
demostró que las áreas con un VNG superior al 20% de la masa miocárdica 
total están asociadas con necrosis significativa y ausencia de viabilidad. Estos 
hallazgos se validaron mediante la comparación con la recuperación funcional 
después de la revascularización, mostrando que los miocardios con más del 
20% de fibrosis no recuperan su función contráctil; por este motivo este umbral 
es esencial para la toma de decisiones clínicas en los pacientes con cardiopatía 
isquémica y disfunción ventricular(7).

El espesor de la pared miocárdica y su capacidad de engrosarse durante la sís-
tole son indicadores clave de viabilidad. Baer y et al. reportaron que un espesor 
de la pared menor a 5,5 mm en diástole se ha asociado con una probabilidad 
baja de recuperación funcional por la fibrosis significativa, con una sensibilidad 

del 94% pero con una especificidad del 52%. 

La falta de engrosamiento de la pared durante la contracción cardíaca es un 
signo de miocardio no viable. La combinación de un espesor de pared redu-
cido y la ausencia de engrosamiento sistólico refuerza la predicción de que el 
miocardio no se recuperará después de la revascularización(7-9).

Estudios clásicos sobre la viabilidad miocárdica demostraron que la RMC tiene 
una sensibilidad mayor del 85% y una especificidad cercana al 90% para prede-
cir la recuperación funcional miocárdica posrevascularización (Tabla 1). En la 
evaluación de la viabilidad miocárdica, varios trabajos destacan la importancia 
y contribuciones significativas de esta técnica al campo de estudio.

El primer trabajo es el de Kim et al. (1999), en el que se estableció que el uso del 
LGE es un método preciso para identificar tejido necrótico y cicatrizado, con 
una sensibilidad del 88% y una especificidad del 92%. Además, se observó que 
el 78% de los segmentos sin realce recuperaron su función, lo que se correla-
ciona fuertemente con la viabilidad miocárdica. Este trabajo fue la base para 
numerosas investigaciones y aplicaciones clínicas posteriores(9). 

Choi et al. realizaron un trabajo en el que incluyeron métodos cuantitativos 
para medir la viabilidad miocárdica; demostraron la relación entre la cantidad 
de realce y la recuperación funcional posterior del miocardio, con una sensibi-
lidad del 85% y una especificidad del 90%. La cantidad de realce tardío predijo 
la recuperación funcional en el 85% de los casos posrevascularización, con un 
70% de recuperación en segmentos viables, y, además, proporcionó herra-
mientas precisas para evaluar el beneficio potencial de la revascularización en 
aquellos pacientes con enfermedad cardíaca isquémica(6). 

Kwong et al. evaluaron el valor pronóstico del realce tardío en la predicción de 
eventos adversos, confirmando que el realce tardío es un predictor potente de 
resultados clínicos a largo plazo, con una sensibilidad del 90% y una especifi-
cidad del 94%. Además, se observó una recuperación funcional del 72% en los 
segmentos sin realce, estableciendo la RMC como una herramienta esencial no 
solo para la evaluación diagnóstica, sino también para la planificación terapéu-
tica y el pronóstico de pacientes con enfermedad coronaria(10).

El estudio STICH(11) trató de resolver el interrogante de la valoración de la viabi-
lidad y utilidad para cambiar los desenlaces clínicos de los pacientes con frac-
ción de eyección disminuida, aunque hubo discrepancias en la metodología y 
que no se empleara la RNM en los pacientes incluidos. Sin embargo, no hubo 
diferencias significativas entre el tratamiento médico o la revascularización. Los 
pacientes con miocardio viable mostraron una tendencia a resultados mejores 
con la revascularización, aunque la diferencia no fue estadísticamente signi-
ficativa; sin duda, los más beneficiados fueron los pacientes con enfermedad 
multivasos con severa depresión de la fracción de eyección. 

En un ensayo más pequeño, en el estudio HEART(12), se aportaron datos impor-
tantes sobre la viabilidad miocárdica y su impacto en la toma de decisiones 
clínicas. Este ensayo aleatorizó a pacientes con evidencia de viabilidad mio-
cárdica para que recibieran un manejo conservador o una revascularización 
coronaria con la intención de comparar las dos estrategias de tratamiento. 

Sin embargo, el estudio finalizó prematuramente sin poder demostrar diferen-
cias significativas en la mortalidad entre las estrategias conservadora e invasiva. 
A pesar de esto, el ensayo sí subrayó la importancia de considerar la viabilidad 
miocárdica en el contexto clínico, aunque no se demostrase un beneficio claro 
de la revascularización en términos de supervivencia en comparación con el 
tratamiento médico estándar. 

El estudio REVIVED-BCIS2(13), publicado en 2022, investigó la eficacia de la inter-
vención coronaria percutánea (ICP) en aquellos pacientes con insuficiencia car-
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díaca isquémica y disfunción ventricular izquierda grave. Con el empleo de la 
RMC y otras técnicas de imagen para evaluar la viabilidad, el estudio concluyó 
que la ICP mejoraba la calidad de vida y la función ventricular en pacientes con 
miocardio viable, aunque no presentó una diferencia significativa en la morta-
lidad general. Se demostró que la extensión del miocardio no viable (mediante 
eco estrés con dobutamina o RNM) se relacionaba con la presencia de una tasa 
mayor de eventos.

La revascularización se demostró muy beneficiosa en dos grupo principales: 
pacientes jóvenes con lesiones de las arterias proximales o del tronco de la 
coronaria izquierda y una rápida intervención en aquellos con un síndrome 
coronario agudo y con angina.

La evaluación de la viabilidad miocárdica mediante RMC con dobutamina es 
una herramienta adicional para determinar la capacidad del miocardio disfun-
cional, y que este pueda recuperar su función tras la revascularización. La do-
butamina es un agente inotrópico que aumenta la contractilidad miocárdica, 
permitiendo la identificación de segmentos miocárdicos con reserva contráctil 
residual, es decir, aquellos segmentos que aún pueden mejorar su función con 
una adecuada perfusión. 

Lo esperable es que la contractilidad mejore a dosis bajas, presentando una 
respuesta constante o bifásica de agotamiento a medida que se incremente la 
dosis de dobutamina. Otros estudios(7,14) han demostrado que la RMC con do-
butamina tiene una sensibilidad y especificidad altas para predecir la recupe-
ración funcional del miocardio tras las revascularización más que a valoración 
de la viabilidad de manera exclusiva por transmuralidad de la escara (área bajo 
la curva de 0,84 vs. 0,73). 

Conclusión

La RMC con LGE se ha consolidado como una herramienta esencial para la eva-
luación de la viabilidad miocárdica ya que permite una caracterización tisular 
detallada y la identificación precisa del tejido miocárdico viable. 

En las últimas décadas, la evolución de las técnicas de imagen ha mejorado 
significativamente nuestra capacidad para detectar y cuantificar la fibrosis y la 
necrosis miocárdicas, lo cual es crucial para la toma de decisiones clínicas en 
pacientes con enfermedad coronaria y disfunción ventricular izquierda.

Estudio Autor(es) Año Sensibilidad (%) Especificidad (%) Resultado Principal

Realce tardio con 
gadolinio en RMC|

Kim RJ et al. 1999 88 92 Identificación precisa de tejido necrótico y cicatrizado: 78% de los 
segmentos sin realce recuperaron funcion

Dobutamina-RMC Baer FM et al. 1998 85 81 Predicción precisa de recuperación contráctil en pacientes 
con disfunción ventricular crónica; 75% recuperación post-
revascularización

Evaluación de 
viabilidad mediante 
RMC

Gerber BL 
et al.

2002 84 90 Evaluación de la viabilidad miocárdica con alta precisión; 70% 
recuperación funcional post-revascularización

SCAR Quantification 
en RMC

Wellnhofer E 
et al.

2004 77 85 Inferior al test de dobutamina en la prediccion de recuperación 
funcional; 65% recuperación post-revascularización

MC con dobutamina 
vs.
realce tardio

Hundley WG 
et al.

2002 83 87 Comparación de RMC con dobutamina y realce tardio para la 
predicción de recuperación funcional; 72% recuperación post-
revascularización

Viabilidad miocárdica 
con RMC

Bello D et al. 2003 86 88 Alta precisión en la identificación de miocardio viable utilizando 
RMC; 68% recuperación funcional post-revascularización

Realce tardio con 
gadolinio en
RMC post-ICP

Klem I et al. 2006 89 91 Evaluación de la viabilidad y predicción de recuperación funcional 
post-ICP; 74% recuperación post-revascularización

Evaluación de 
miocardiopatía 
isquémica

Wu KC et al. 2007 87 89 RMC para la evaluación de la viabilidad en miocardiopatia 
isquémica y predicción de resultados post-revascularización; 70% 
recuperación post-revascularización

Predicción de eventos 
adversos con RMC

Kwong RY 
et al.

2006 90 34 El realce tardío en RMC como predictor de eventos clínicos 
adversos a largo plazo; 72% recuperación funcional post-
revascularización

RMC en insuficiencia 
cardíaca isquémica

Masci PG 
et al.

2010 88 90 RMC para la evaluación de la viabilidad y predicción de resultados 
clínicos en insuficiencia cardíaca isquémica; 69% recuperación 
post-revascularización

Valoración de la 
fibrosis y recuperación

Mahnken AH 
et al.

2015 85 88 Evaluación de la fibrosis miocárdica y su relación con la 
recuperación funcional tras revascularización; 67% recuperación 
post-revascularización

RMC en viabilidad 
miocárdica

Eitel I et al. 2018 86 89 Uso de RMC para la identificación de miocardio viable y 
predicción de la recuperación funcional; 71% recuperación post-
revascularización

REVIVED-BCIS2 Investigators 2022 N/A N/A ICP mejoró la calidad de vida y la función ventricular en pacientes 
con miocardio viable: 65% recuperación post-revascularización, no 
redujo la mortalidad

Tabla 1. Resultados de los estudios principales que evaluaron la viabilidad miocárdica mediante RMC
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Nuestra experiencia y la revisión de la literatura demuestran que la RMC no solo 
proporciona imágenes de alta resolución sin el uso de radiación ionizante, sino 
que también es capaz de predecir la recuperación funcional del miocardio tras la 
revascularización. Esta capacidad predictiva es fundamental para personalizar el 
tratamiento, mejorar los resultados clínicos y reducir la mortalidad y las hospitali-
zaciones por insuficiencia cardíaca en pacientes con miocardio viable.

La transmuralidad de la fibrosis y otros parámetros, como el volumen necró-
tico global, evaluados mediante RMC, son indicadores clave para determinar 
la viabilidad miocárdica y la probabilidad de recuperación funcional posrevas-
cularización. 

La literatura muestra que los pacientes con una extensión menor de fibrosis (< 
25% de transmuralidad) tienen una probabilidad alta de recuperación, mien-
tras que aquellos con fibrosis más extensa (> 50% de transmuralidad) tienen 
una recuperación funcional poco probable.

La RMC con realce tardío representa una revolución en la evaluación de la via-
bilidad miocárdica, ya que proporciona a los clínicos una herramienta robusta 
para mejorar el manejo y los resultados de los pacientes con cardiopatía isqué-
mica y disfunción ventricular. 

La implementación continua de esta tecnología en la práctica clínica, junto con 
la consideración de los factores clínicos individuales, permitirá optimizar las es-
trategias de revascularización y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

En los pacientes con un miocardio hibernado extenso está demostrado el be-
neficio de la revascularización (pese al STICH, HEART y REVIVED-BCIS2), si se 
sabe seleccionar al paciente adecuadamente.

Fuente de financiación

Los autores declaran que no existió ningún tipo de financiamiento.

Conflicto de interés

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

Bibliografía

1.	 Allman KC, Shaw LJ, Hachamovitch R, Udelson JE. Myocardial viability 
testing and impact of revascularization on prognosis in patients with co-
ronary artery disease and left ventricular dysfunction: a meta-analysis. J 
Am Coll Cardiol. 2002;39(7):1151-1158. doi: https://doi.org/10.1016/s0735-
1097(02)01726-6

2.	 Strauss HW, Pitt B. Thallium-201 as a myocardial imaging agent. Circulation. 
1972;46(4):647-650). doi: https://doi.org/10.1016/s0001-2998(77)80007-x

3.	 Gould KL, Goldstein RA, Mullani NA, et al. Noninvasive assessment of 
coronary stenoses by myocardial perfusion imaging during pharmaco-
logic coronary vasodilation. VIII. Clinical feasibility of positron cardiac 
imaging without a cyclotron using generator-produced rubidium-82. J 
Am Coll Cardiol. 1986;7(4):775-789). doi: https://doi.org/10.1016/s0735-
1097(86)80336-9

4.	 Kim RJ, Wu E, Rafael A, et al. The use of contrast-enhanced magnetic reso-
nance imaging to identify reversible myocardial dysfunction. N Engl J Med. 
1999;341(8):489-497. doi: https://doi.org/10.1056/NEJM200011163432003

5.	 Wagner, A., Mahrholdt, H., Holly, T. A., Elliott, M. D., Regenfus, M., Parker, M., 
Klocke, F. J., Bonow, R. O., Kim, R. J., & Judd, R. M. (2003). Contrast-enhanced 
MRI and routine single photon emission computed tomography (SPECT) 
perfusion imaging for detection of subendocardial myocardial infarcts: an 
imaging study. The Lancet, 361(9355), 374-379. doi: https://doi.org/10.1016/
S0140-6736(03)12389-6

6.	 Choi KM, Kim RJ, Gubernikoff G, et al. Transmural Extent of Acute Myocardial 
Infarction Predicts Long-Term Improvement in Contractile Function. Circu-
lation. 2001;104:1101-1107 doi: https://doi.org/10.1161/hc3501.096798

7.	 Baer, FM, Theissen, P, Schneider, CA, Voth, E, Sechtem, U, Schicha, H, 
Erdmann, E. Dobutamine magnetic resonance imaging predicts con-
tractile recovery of chronically dysfunctional myocardium after suc-
cessful revascularization. J Am Coll Cardiol. 1998;31:1040–1048. doi: 
10.1016/s0735-1097(98)00032-1). doi: https://doi.org/10.1016/s0735-
1097(98)00032-1

8.	 Selvanayagam JB, Kardos A, Nicolson D, et al. Value of Delayed-Enhance-
ment Cardiovascular Magnetic Resonance Imaging in Predicting Myocar-
dial Viability After Surgical Revascularization. Circulation. 2004;110:1535-
1541). doi: https://doi.org/10.1161/01.CIR.0000142045.22628.74

9.	 Kim, R. J., Wu, E., Rafael, A., Chen, E. L., Parker, M. A., Simonetti, O., ... & 
Judd, R. M. (2000). The use of contrast-enhanced magnetic resonan-
ce imaging to identify reversible myocardial dysfunction. New England 
Journal of Medicine, 343(20), 1445-1453. doi: https://doi.org/10.1056/
NEJM200011163432003

10.	Kwong, R. Y., Chan, A. K., Brown, K. A., Chan, C. W., Reynolds, H. G., Tsang, S., & 
Davis, R. B. (2006). Impact of unrecognized myocardial scar detected by car-
diac magnetic resonance imaging on event-free survival in patients presen-
ting with signs or symptoms of coronary artery disease. Circulation, 113(23), 
2733-2743. doi: https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.105.570648

11.	Velazquez EJ, Lee KL, Jones RH, et al. Coronary-artery bypass surgery in 
patients with left ventricular dysfunction. N Engl J Med. 2011;364(17):1607-
1616. doi: https://doi.org/10.1056/NEJMoa1100356

12.	Cleland J.G.F., Calvert M., Freemantle N., Arrow Y., Ball S.G., Bonser R.S., 
Chattopadhyay S., Norell M.S., Pennell D.J., Senior R. The Heart Failure Revas-
cularisation Trial (HEART) Eur. J. Heart Fail. 2011;13:227–233. doi: https://doi.
org/10.1093/eurjhf/hfq230

13.	Rahimi K, et al. Percutaneous coronary intervention in patients with severe 
ischaemic left ventricular dysfunction (REVIVED-BCIS2): an open-label, ran-
domised controlled trial. Lancet. 2022;400(10360):760-768. doi: https://doi.
org/10.1016/j.jchf.2018.01.024

14.	Wellnhofer E, Olariu A, Klein C, Gräfe M, Wahl A, Fleck E, Nagel E. Magnetic 
resonance low-dose dobutamine test is superior to SCAR quantification for 
the prediction of functional recovery. Circulation. 2004;109:2172-2174. doi: 
https://doi.org/10.1161/01.CIR.0000128862.34201.74

https://doi.org/10.1016/s0735-1097(02)01726-6

https://doi.org/10.1016/s0735-1097(02)01726-6

https://doi.org/10.1016/s0001-2998(77)80007-x

https://doi.org/10.1016/s0735-1097(86)80336-9

https://doi.org/10.1016/s0735-1097(86)80336-9

https://doi.org/10.1056/NEJM200011163432003

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(03)12389-6

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(03)12389-6

https://doi.org/10.1161/hc3501.096798

https://doi.org/10.1016/s0735-1097(98)00032-1

https://doi.org/10.1016/s0735-1097(98)00032-1

https://doi.org/10.1161/01.CIR.0000142045.22628.74

https://doi.org/10.1056/NEJM200011163432003

https://doi.org/10.1056/NEJM200011163432003

https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.105.570648
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1100356
https://doi.org/10.1093/eurjhf/hfq230

https://doi.org/10.1093/eurjhf/hfq230

https://doi.org/10.1016/j.jchf.2018.01.024

https://doi.org/10.1016/j.jchf.2018.01.024

https://doi.org/10.1161/01.CIR.0000128862.34201.74


Caso clínico 01

Revista de ecocardiografía  
práctica y otras técnicas de imagen cardíaca

16 RETIC. 2024 Agosto; 7 (2): 16-19 | ISSN: 2529-976X

Wilfredo Velezmoro Ojeda1

Beatriz Cabeza Martínez2

Miguel Ángel Márquez Rivera3

Javier Higueras Nafría3

David Vivas Balcones3

Cristina Rodríguez-Rey4

Carmen Olmos5

Linfoma cardíaco primario:  
utilidad de la imagen cardíaca  

en el diagnóstico  

1Servicio de Cardiología. Hospital Edgardo Rebagliati Martins. Lima. Perú.
2Servicio de Diagnóstico por Imagen. Hospital Clínico San Carlos. Madrid. España.
3Instituto Cardiovascular. Hospital Clínico San Carlos. Instituto de Investigación Sanitaria del Hospital Clínico San Carlos (IdISSC). Madrid. España.
4Servicio de Medicina Nuclear. Hospital Clínico San Carlos. IdISSC. Madrid. España.
5Instituto Cardiovascular. Hospital Clínico San Carlos. Instituto de Investigación Sanitaria del Hospital Clínico San Carlos (IdISSC). Madrid. España. Universidad 
Europea de Madrid. Madrid. España.

Recibido: 12/12/2023 Aceptado: 18/03/2024 Publicado: 31/08/2024

Citar como: Velezmoro Ojeda W, Cabeza Martínez B, Márquez Rivera MA, Higueras Nafría J, Vivas Balcones D, Rodríguez-Rey C, Olmos C. Linfoma cardíaco primario: 
utilidad de la imagen cardíaca en el diagnóstico. Rev Ecocardiogr Pract Otras Tec Imag Card (RETIC). 2024 Ago; 7(2): 16-19. doi: https://doi.org/10.37615/retic.v7n2a4.

Cite this as: Velezmoro Ojeda W, Cabeza Martínez B,Márquez Rivera MA, Higueras Nafría J, Vivas Balcones D, Rodríguez-Rey C, Olmos C. Primary cardiac lymphoma: 
usefulness of cardiac imaging in diagnosis. Rev Ecocardiogr Pract Otras Tec Imag Card (RETIC). 2024 Aug; 7(2): 16-19. doi: https://doi.org/10.37615/retic.v7n2a4.

Correspondencia

Wilfredo Velezmoro Ojeda 
wjvelezmoro@gmail.com

Palabras clave RESUMEN
	▻ Tumores cardíacos.
	▻ Linfoma difuso de células B 

grandes.
	▻ Imagen cardíaca.

Los tumores cardíacos primarios son una patología extremadamente rara y requieren un diagnóstico histo-
patológico para su caracterización. Presentamos el caso de una paciente con un linfoma cardíaco primario 
con las técnicas de imagen cardíaca que nos permitieron llegar a una aproximación diagnóstica y a su esta-
dificación según las características de presentación y comportamiento del tumor.

Keywords ABSTRACT
	▻ Heart neoplasms.
	▻ Diffuse large B cell 

lymphoma.
	▻ Cardiac imaging.

Primary cardiac tumors are extremely rare and require a histopathological diagnosis for their characterization. We 
present the case of a patient with a primary cardiac lymphoma and the cardiac imaging techniques that allowed 
us to reach a diagnostic approach and staging based on the clinical presentation and behavior of the tumor.

Presentación del caso

Mujer de 83 años con los siguientes antecedentes: portadora del factor V de 
Leyden, diabetes mellitus tipo 2, pólipo rectal (adenoma tubulovelloso con 
displasia de alto grado y adenocarcinoma intramucoso sin infiltración submu-
cosa) resecado en 2015, tumor endometrial (adenocarcinoma endometrioide 
grado I) tratado con histerectomía total y anexectomía en el 2018, y anteceden-
te familiar de linfoma de Hodgkin en una hermana. 

Ingresa por disnea progresiva (CF II-III) de meses de evolución y edema de 
miembros inferiores. Ante la clínica de insuficiencia cardíaca, se realizó una 
ecocardiografía transtorácica que mostró una masa heterogénea, infiltrante, 
que ocupaba la pared anterior y lateral del ventrículo derecho (VD) y la aurícula 
derecha y se acompañaba de derrame pericárdico moderado. En este estudio 
se planteó la duda de si la masa dentro del VD correspondía a un trombo o si 
era parte de la extensión de la masa tumoral (Vídeos 1 a 4). 

Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico, plano paraesternal eje largo. Masa 
en el ventrículo derecho y derrame pericárdico anterior. 
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Vídeo 2. Ecocardiograma transtorácico, plano 4 cámaras. Masa heterogénea 
con zonas hiperecogénicas en el ventrículo derecho que abarca hasta la 
pared libre de la aurícula derecha, con derrame pericárdico adyacente.

Vídeo 3. Ecocardiograma transtorácico, plano 4 cámaras modificado 
centrado en ventrículo derecho. Masa sobre la pared libre asociada a 
tumoración intraventricular, móvil e hipoecogénica.

Vídeo 4. Ecocardiograma transtorácico, plano subcostal. Extensión de la 
masa a la aurícula derecha con presencia de derrame pericárdico moderado.

Ante la sospecha de un tumor maligno, y buscando un foco primario, se realizó 
una PET-TC con 18F-FDG. Se identificó una captación intensa de 18F-FDG en toda 
la masa tumoral, incluida la imagen dentro de la cavidad ventricular, lo que 
alejaba la posibilidad de que la masa de VD fuera un trombo intraventricular 
asociado, y también captación intensa en dos implantes pericárdicos, en varias 
adenopatías mediastínicas y parahiliares (Vídeo 5 y Figura 1), asociada a de-
rrame pleural y pericárdico. 

Vídeo 5. PET-TC. Masa tumoral con captación intensa de 18F-FDG, implantes 
pericárdicos, derrame pericárdico y adenopatías mediastínicas e hiliares con 
captación.

Figura 1. PET-TC. Captación intensa de 18F-FDG por toda la masa tumoral 
(A: cortes axiales; B: cortes coronales; C: cortes sagitales; D: cortes sagitales 
a nivel medioventricular). A la izquierda, la imagen de la TC; en el centro, la 
imagen de fusión de la PET-TC, y, a la derecha, la imagen de la PET.

Posteriormente, se caracterizó la lesión mediante resonancia magnética 
cardíaca. 

Se comprobó que la masa estaba localizada en su mayor parte en el peri-
cardio, con extensión al surco auriculoventricular derecho, y recesos peri-
cárdicos, y que se extendía también al VD. Presentaba isointensidad en T1, 
hiperintensidad en T2, captación de contraste en la perfusión del primer paso 
y un patrón heterogéneo de realce tardío de gadolinio (Vídeo 6, Figuras 2 
a 4 y Vídeo 7). 
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Vídeo 6. Resonancia magnética cardíaca, secuencia de cine 4 cámaras. 
Extensión de la masa en el ventrículo y la aurícula derechos, derrame 
pericárdico y pleural. Se puede ver la arteria coronaria derecha que pasa por 
el interior de la tumoración.

Figura 2. Resonancia magnética cardíaca, Secuencia T1 doble IR. Pese 
al artefacto de movimiento se evidencia isointensidad con respecto al 
miocardio sano.

Figura 3. Resonancia magnética cardíaca, Secuencia T2 doble IR. 
Hiperintensidad de la masa en secuencia potenciada en T2.

Figura 4. Resonancia magnética cardíaca. Perfusión de primer paso. 
Captación de contraste ligeramente inferior con respecto al miocardio sano.

Vídeo 7. Resonancia magnética cardíaca, Secuencia de realce tardío de 
gadolinio, eje corto. Patrón heterogéneo con mínimo realce tardío.

La valoración conjunta de los resultados de las distintas técnicas de imagen arro-
jaba como primera posibilidad diagnóstica la presencia de un linfoma cardiaco 
primario. La opción de un sarcoma cardíaco se consideró menos probable por el 
predominio del componente extraventricular. El diagnóstico histopatológico ob-
tenido a través de una biopsia endomiocárdica fue de linfoma B difuso de célula 
grande (de origen no centro germinal según el algoritmo de Hans).

Discusión 

Los tumores cardíacos primarios son una patología rara. La prevalencia se en-
cuentra entre 0,0017%-0,0028%, siendo de estos la cuarta parte malignos(1). Los 
linfomas cardíacos primarios llegan solo a ser el 1,3% de los tumores cardíacos 
primarios(2). Los estudios de imagen multimodal son útiles para el diagnóstico, 
estadificación y seguimiento de la tumoración. 

La ecocardiografía nos brinda una orientación inicial, mostrando en nuestra 
paciente características de malignidad: masa heterogénea, de bordes irregu-
lares, con zonas de hiperecogenicidad en su interior, extensión a más de una 
estructura cardíaca, compromiso intracardíaco y derrame pericárdico adyacen-
te. Además, permite mostrar las características hemodinámicas de la lesión y el 
compromiso funcional cardíaco(3).
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Por su parte, la PET-TC con 18F-FDG permite cuantificar las lesiones tumorales, 
diferenciar la tumoración de masas no tumorales (por ejemplo, trombos) e 
identificar lesiones en zonas adyacentes o distantes para estadificarlo(4). 

La resonancia magnética realiza una caracterización morfológica y tisular que 
orienta los diagnósticos diferenciales. En el caso de nuestra paciente, la isoin-
tensidad en T1 disminuye la probabilidad del origen metastásico (concordante 
con el resultado de la PET-TC); la hipercaptación en T2 se ve con más frecuencia 
en rabdomiosarcomas, sarcomas indiferenciados y linfomas, y el realce tardío 
heterogéneo con poca captación de gadolinio es más característico de los lin-
fomas(5) (Tabla 1). 

Tumores malignos cardíacos T1 T2 RTG

Angiosarcoma ↑↑ ↑ / ←→ / ↓ ↑ / ←→ / ↓

Rabdomiosarcoma ↑↑↑ ←→ ↑↑↑

Sarcoma indiferenciado ↑↑ ←→ ↑↑↑

Linfoma ↓ / ↑ ←→ ←→

Metástasis* ↑↑ ↓↓ ↑↑

*Melanoma metastásico tiene imágenes potenciadas en T1 y T2 altas con respecto 
 al miocardio. 

Tabla 1. Intensidad con respecto al miocardio  
en las secuencias de resonancia magnética

A pesar de la indudable utilidad de las distintas pruebas de imagen, el diag-
nóstico definitivo lo dan siempre los hallazgos histológicos. La anatomía pa-
tológica de nuestra paciente mostró un miocardio infiltrado por crecimiento 
neoplásico linfoide de carácter difuso constituido por células de tamaño gran-
de, con inmunofenotipo que muestra expresión extensa y difusa de CD20, bcl6 
y Mum-1, expresión focal de CD3 (30%) y ausencia de CD10, todo compatible 
con un linfoma B difuso de célula grande de origen no centro germinal(6).

Conclusión 

Los tumores cardíacos primarios son una patología muy poco frecuente, siendo 
los métodos de imagen cardíaca avanzada fundamentales para la aproximación 
diagnóstica, valoración del compromiso funcional, estadificación y seguimiento.

Ideas para recordar 

•	 El ecocardiograma suele ser la prueba de imagen inicial y permite la valora-
ción del compromiso hemodinámico y funcional del tumor.

•	 El estudio de la PET-TC permite evaluar la extensión de la enfermedad, di-
ferenciar las lesiones no tumorales e identificar un posible origen primario.

•	 La resonancia magnética realiza una evaluación morfológica y caracteriza-
ción tisular no invasiva que orienta los diagnósticos diferenciales.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Ventrículo izquierdo.
	▻ Doble cámara.
	▻ Eco-doppler resonancia 

magnética

Mujer de 42 años que presenta disnea grado II y palpitaciones. El ecocardiograma transtorácico evidencia 
una doble cámara ventricular izquierda: una apical y otra basal separadas por una banda muscular contráctil 
que se dirige hacia la pared libre.
La resonancia magnética (RMN) cardíaca con contraste muestra una banda muscular contráctil que separa 
el ventrículo izquierdo (VI). No se demostró realce tardío. Por ello, se descartó la causa isquémico-necrótica 
y se confirmó la composición muscular de ambas cámaras cardíacas.
Hay pocas referencias sobre esta patología en la literatura, siendo frecuente en asociación a cardiopatías 
congénitas.

Keywords ABSTRACT
	▻ Heart neoplasms.
	▻ Diffuse large B cell 

lymphoma.
	▻ Cardiac imaging.

A 42-year-old woman with grade II dyspnea and palpitations. The transthoracic echocardiogram shows a double 
left ventricular chamber: an upper and a lower one separated by a contractile muscle band that is directed towards 
the free wall.
Contrast-enhanced cardiac magnetic resonance (MR) imaging shows a contractile muscle band separating the 
left ventricle (LV). Late enhancement was not demonstrated, ruling out the ischemic-necrotic cause and confir-
ming the muscular composition of both cardiac chambers.
There are few references about this condition in the literature, being frequent in association with congenital heart 
disease.

Presentación del caso

Mujer de 42 años que presenta disnea grado II y palpitaciones, sin otros hallaz-
gos relevantes en el examen físico.

El ecocardiograma transtorácico evidencia una doble cámara ventricular iz-
quierda con una cámara apical y otra cámara basal separadas por una banda 

muscular contráctil de 13 mm de espesor que se dirige hacia la pared libre 
(Figuras 1 y 2 y Videos 1 y 2). 

En la resonancia magnética (RMN) cardíaca con contraste se objetiva una ban-
da muscular contráctil que separa el ventrículo izquierdo (VI) (Videos 3 y 4). 

El estudio de realce tardío muestra la ausencia del mismo a nivel miocárdico, 
descartando la causa isquémico-necrótica y confirmando la composición mus-
cular de la pared de ambas cámaras cardíacas (Figura 3).
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Figura 1. Ecocardiograma transtorácico, vista apical de 4 cámaras. 
Se observa una banda muscular contráctil (flecha verde) que 
separa el ventrículo izquierdo en una cámara apical y otra basal. 
AD: aurícula derecha; AI: aurícula izquierda; VD: ventrículo derecho;  
VI: ventrículo izquierdo

Figura 2. Ecocardiograma transtorácico, vista apical de 2 cámaras. Se 
observa una banda muscular contráctil (flecha verde) que separa el 
ventrículo izquierdo en una cámara apical y otra basal.

Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico, vista apical de 2 cámaras. Se 
observa una banda muscular contráctil (flecha verde) que separa el ventrículo 
izquierdo en una cámara apical y otra basal

Vídeo 2. Ecocardiograma transtorácico con doppler color, vista apical de 2 
cámaras enfocado en el ápex. Se observa una banda muscular contráctil 
(flecha verde) que separa el ventrículo izquierdo en una cámara apical y otra 
basal.

Vídeo 3. Resonancia magnética, secuencia de cine en eje corto que 
muestra la trabécula muscular.

Vídeo 4. Resonancia magnética, secuencia de cine, vista de la s 4 cavidades 
con la trabécula que divide en dos al ventrículo izquierdo. 
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Figura 3. Resonancia magnética cardíaca, vista de 4 cámaras, secuencia de 
realce tardío. Ausencia de realce tardío (fibrosis) a nivel de la banda muscular 
(flecha verde), confirmando la composición muscular de la pared de ambas 
cámaras cardíacas.

Discusión

En la literatura existen pocas referencias sobre una doble cámara ventricular iz-
quierda como hecho aislado(1-3), y su prevalencia es incierta. Se ha asociado a car-
diopatías congénitas, como la doble cámara ventricular del ventrículo derecho(3).

Los diagnósticos diferenciales son los falsos tendones, los cuales son finos (de 
menos de 3 mm de espesor), y transcurren en su mayoría transversalmente, 
sin evidencia de presencia de tejido muscular ni mucho menos contractilidad, 
hechos estos si presentes en nuestro caso(4).

Otro diagnóstico diferencial es el divertículo de VI o una pseudomembrana. El 
primero no se comporta como una cavidad contráctil y el segundo es secun-
dario a una necrosis parietal y rotura posterior, además de mostrar realce tardío 
en la RMN cardíaca(5). 

El comportamiento de la cámara apical no evidencia realce tardío y se compor-
ta con motilidad parietal sincrónica durante la sístole con la cámara basal(6-8). 

Otros diagnósticos diferenciales que se han de considerar son: el aneurisma, el pseu-
doaneurisma, la miocardiopatía hipertrófica y la miocardiopatía no compactada(9).

Dada la escasa frecuencia de presentación se desconoce cuál es el pronóstico de 
estos pacientes que no están asociados a cardiopatías congénitas sin otras car-
diopatías estructurales. Se desconoce si presentan alguna incidencia de muerte 
súbita, posibles trombos, embolias o desarrollo de insuficiencia cardíaca.

Conclusión

La doble cámara ventricular izquierda aislada es una condición inusual y ape-
nas descrita en la literatura. Se deben descartar falsos tendones, divertículos del 
VI y pseudomembranas como diagnóstico diferenciales.

Ideas para recordar 

•	 La doble cámara ventricular izquierda es una alteración estructural muy 
infrecuente.

•	 No siempre está asociada a una cardiopatía congénita.
•	 Hay que recordar los diagnósticos diferenciales.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Endocarditis infecciosa.
	▻ Perforación valvular.
	▻ Ecocardiografía.

La endocarditis infecciosa es una entidad heterogénea con altas tasas de morbilidad y mortalidad, que pue-
de dar lugar a complicaciones sistémicas. Presentamos el caso de un paciente sin antecedentes cardiovas-
culares previos, con historia de patología infecciosa urológica y abdominal que cursó con una endocarditis 
de las válvulas mitral y aórtica complicada con perforación del velo mitral anterior, en la que la ecocardio-
grafía nos permitió llegar al diagnóstico y tratamiento oportunos.

Keywords ABSTRACT
	▻ Infective endocarditis.
	▻ Valve perforation.
	▻ Echocardiography

Infective endocarditis is a heterogeneous entity with high morbidity and mortality rates, which can lead to syste-
mic complications. We present the case of a patient with no previous cardiovascular history, with previous urologic 
and abdominal infectious pathology that presented with endocarditis of the mitral and aortic valves complicated 
with a perforation of the anterior mitral leaflet, in which echocardiography allowed us to achieve a timely diag-
nosis and treatment.

Presentación del caso

Varón de 76 años con historia de consumo de alcohol, fumador y con exposi-
ción laboral al amianto como únicos factores de riesgo. 

Cuatro meses antes había consultado por pérdida de peso asociada a dolor ab-
dominal y fiebre autolimitada asociada a aumento de reactantes de fase agu-
da y anemia progresiva. En las imágenes de tomografía se encontraron placas 
pleurales y bilaterales en probable relación con exposición previa al amianto, 
además de diverticulosis colónica y una apendicitis epiploica, que se trató de 
manera conservadora. 

Ingresa por disnea y fallo renal agudo asociados a hematuria, edema generali-
zado e hipocomplementemia C3, planteándose el diagnóstico de una glome-
rulonefritis rápidamente progresiva por lo que se inició tratamiento con corti-

coides y hemodiálisis. Se obtuvieron hemocultivos con resultado positivo para 
Enterococcus faecalis, por lo que se realizó un ecocardiograma transtorácico 
en el que se apreciaron imágenes sugerentes de endocarditis mitral y aórtica 
(Videos 1 a 3). Se realizó un ecocardiograma transesofágico (ETE) (Videos 4 
a 10) donde se encontraron vegetaciones en la válvula aórtica que tenía una 
insuficiencia severa, un absceso en la unión mitroaórtica y vegetaciones en la 
válvula mitral, que tenía una perforación en el del velo anterior que causaba 
insuficiencia también severa.

Se inició antibioticoterapia dirigida y se indicó cirugía urgente. En el quirófano 
se encontraron múltiples verrugas en la válvula aórtica, un gran absceso en la 
unión mitroaórtica que se extendía hacia el velo anterior mitral y que además 
estaba perforado en su porción media. Se implantaron prótesis mecánicas en 
posición mitral y aórtica y se reconstruyó la unión mitroaórtica y el techo de la 
aurícula izquierda con parches de pericardio bovino. Finalmente, el paciente 
tuvo una evolución posquirúrgica favorable. 
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Vídeo 1. Vista paraesternal eje largo. Masas heterogéneas de gran tamaño 
con movimiento asincrónico en la válvula aórtica y el velo anterior mitral.

Vídeo 2. Vista apical de cuatro cámaras. Masas heterogéneas en la cara 
auricular del velo anterior mitral y en la cara ventricular de la válvula aórtica.

Vídeo 3. Doppler color sobre la válvula mitral. Jet de insuficiencia significativa 
que atraviesa el velo anterior mitral.

Vídeo 4. ETE Vista ME a 0°. Masas heterogéneas con movimiento asincrónico 
en la válvula aórtica y el velo anterior mitral.

Vídeo 5. ETE Vista ME a 63°. Masas heterogéneas de gran tamaño en las 
caras auricular y ventricular de la válvula mitral.

Vídeo 6. ETE Vista ME con y sin color a 160°. Pseudoaneurisma del velo 
anterior mitral a la altura de P2 con perforación y con insuficiencia mitral 
severa. Además, se aprecian vegetaciones en la válvula aórtica que también 
tiene una insuficiencia severa.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS03_651/651_v01.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS03_651/651_v02.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS03_651/651_v03.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS03_651/651_v04.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS03_651/651_v05.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS03_651/651_v06.mp4
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Vídeo 7. ETE Vista ME a 160°. Estudio con doppler color de las insuficiencias 
mitral y aórtica.

Vídeo 8. ETE Vista X-plane 50-140°. Engrosamiento de la unión mitroaórtica 
y compromiso de la válvula aórtica por masas de predominio en el borde 
libre de los tres velos.

Vídeo 9. Vista 3D en la orientación del cirujano donde se evidencian 
las vegetaciones de gran tamaño en las válvulas mitral y aórtica con 
movimiento asincrónico con respecto al ciclo cardíaco.

Vídeo 10. Vista 3D color de la válvula mitral donde se aprecia paso de flujo 
a través de la perforación del velo anterior mitral.

Discusión

La insuficiencia valvular aguda por endocarditis infecciosa está causada por 
diferentes posibles lesiones,  entre ellas la perforación de los velos que es una 
complicación rara pero clínicamente muy importante. 

Se ha observado que los pacientes con antecedentes de diabetes mellitus y 
uso reciente de corticoesteroides, que disminuyen la inmunidad y aumentan 
el riesgo de bacteriemia, presentaban más riesgo de perforación valvular en 
la endocarditis incluso en ausencia de factores de riesgo típicos. Bachour et 
al. demostraron que la disfunción renal causa anomalías inmunológicas que 
aumentan la susceptibilidad a padecer complicaciones infecciosas, y que la 
perforación mitral es más común de lo que se reporta, acompañándose con 
frecuencia de aneurismas en lo velos. Además, señalaron que la hemodiálisis 
podía ser un factor asociado importante porque expone el aparato valvular a 
un elevado flujo transvalvular y estrés hemodinámico. Así mismo, se asocia a 
una a hospitalización prolongada, mayor prevalencia de insuficiencia valvular 
grave y mortalidad intrahospitalaria significativa(1).

Staphylococcus aureus es uno de los microorganismos más frecuentemente 
implicados. Pero hay otros microorganismos descritos que pueden causar des-
trucción de la válvula hasta su perforación, como son, por ejemplo: Serratia 
spp, Pseudomonas spp, Candida spp, y Brucella spp.  Más infrecuente es Aero-
coccus urinae (AU), un grampositivo, catalasa negativo, asociado a infecciones 
del tracto urinario, sobre todo en hombres de edad avanzada (> 65 años) con 
condición urológica subyacente(2). 

Otros posibles agentes causales más infrecuentes son la Abiotrophia defectiva(3), 
un grampositivo que pertenece a los estreptococo variantes nutricionales (NVS), 
junto con Granulicatella adiacens y Granulicatella elegans, que forman parte de la 
flora comensal genitourinaria e intestinal, causando bacteriemia y endocarditis 
infecciosa que afectan principalmente a la válvula mitral, y son de difícil aisla-
miento y lenta evolución clínica. Cursan con morbilidad y mortalidad significati-
vas, asociándose a riesgo de embolización, osteomielitis y altas tasas de fracaso 
bacteriológico. Por estas razones, se aconseja una intervención quirúrgica precoz. 

En nuestro caso clínico, se aisló Enterococcus faecalis. Se ha identificado un 
componente microbiano de superficie que actúa como molécula de adhesión 
a la matriz estructural (MSCRAMM). Este componente se une al colágeno y des-
empeña un papel crucial en la adherencia a las válvulas cardiacas(4).

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS03_651/651_v07.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS03_651/651_v08.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS03_651/651_v09.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS03_651/651_v10.mp4
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Los mecanismos principales por los que se produce la perforación del velo mi-
tral serían los siguientes:
1.	 El agente infeccioso puede provocar directamente la destrucción de la val-

va, produciendo toxinas y enzimas. 
2.	 La endocarditis se puede extender desde la válvula aórtica a través de la 

unión mitro-aórtica.
3.	 El choque continuo de un chorro de regurgitación aórtica dirigido hacia la 

valva mitral anterior, provocando un engrosamiento de la valva, infección, 
aneurisma o perforación de la válvula mitral(5,6).

De Castro et al. analizaron una serie de casos de pacientes con endocarditis in-
fecciosa de la válvula nativa y perforación valvular concluyendo que el 75% de 
los pacientes se encontraban en clase funcional III-IV de la NYHA, por el grado 
de daño valvular y la disfunción valvular subsiguiente que generan un mayor 
compromiso hemodinámico(7).

Se han descrito también causas no infecciosas de perforación del velo mitral an-
terior como la perforación espontánea por una insuficiencia aórtica grave coexis-
tente, después del reemplazo de la válvula aórtica y la perforación secundaria por 
lesión causada por un dispositivo de oclusión del tabique interauricular. 

Las perforaciones de las valvas son defectos del tejido que permiten que el 
doppler color fluya a través de ellas, por lo que la ecocardiografía transtorácica 
y transesofágica son técnicas indispensables para una aproximación inicial de 
las vegetaciones y de las complicaciones. En estos casos un diagnóstico precoz 
y preciso es crucial y tendrá un impacto significativo en el resultado para evitar 
consecuencias catastróficas(8).

Conclusión 

La ecocardiografía transtorácica y transesofágica son estudios necesarios en 
aquellos pacientes con sepsis de foco no conocido y/o ante la sospecha clínica 
de endocarditis infecciosa. Permiten la aproximación diagnóstica y la evaluación 
de las complicaciones asociadas, siendo una indicación quirúrgica de urgencia el 
compromiso valvular severo tras una perforación de velo mitral anterior. 

Ideas para recordar 

•	 El ecocardiograma es la prueba de imagen inicial ante la sospecha de en-
docarditis infecciosa.

•	 La evaluación ecocardiográfica contribuye a que el diagnóstico sea preciso y 
muestre las posibles complicaciones como la perforación de la válvula mitral.

•	 El compromiso valvular severo ocasionado por la perforación de un velo de 
la válvula mitral es una indicación quirúrgica urgente.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Fibrosis endomiocárdica.
	▻ Cardiopatías restrictivas.

La fibrosis endomiocárdica forma parte de las miocardiopatías restrictivas. Aunque es una enfermedad rara, 
puede tener un curso progresivo, con limitadas posibilidades de tratamiento y, finalmente, evolucionar a 
una insuficiencia cardíaca terminal. Presentamos el caso de un varón de 71 años, con rápida progresión a 
una insuficiencia cardíaca avanzada y cómo el abordaje multimagen fue un pilar en el diagnóstico, cono-
ciendo la fisiopatología y los mecanismos implicados.

Keywords ABSTRACT
	▻ Endomyocardial fibrosis.
	▻ Restrictive cardiomyopathies.

Endomyocardial fibrosis is one of the restrictive cardiomyopathies. Although it is a rare disease, it can have a pro-
gressive course, with limited treatment possibilities and eventually progress to end-stage heart failure. We present 
the case of a 71-year-old male, with rapid progression to advanced heart failure and how the multimagen ap-
proach was a mainstay in the diagnosis, understanding the pathophysiology and mechanisms involved.

Presentación del caso

La fibrosis endomiocárdica (FEM) corresponde al grupo de las miocardiopatías 
restrictivas. Dado su difícil manejo y las escasas alternativas terapéuticas, la pro-
babilidad de que evolucione a una insuficiencia cardíaca avanzada y terminal 
es mayor. Por estos motivos esta enfermedad es de pronóstico sombrío(1,2).

Caso clínico 

Varón de 71 años con antecedentes de: hipertensión arterial, diabetes mellitus 
tipo 2 y enfermedad coronaria con angioplastia con stent en la arteria descen-
dente anterior, realizada hace 3 años. En dicha hospitalización la ecocardiogra-
fía no presentó hallazgos relevantes

Ingresó por cuadro de dolor torácico y síndrome de insuficiencia cardíaca glo-
bal. Como hallazgos positivos al examen físico presentó ingurgitación yugular, 
ventrículo derecho palpable, soplo holosistólico de intensidad 3/6 mayor en 
región xifoidea, ascitis y edema extenso en las extremidades inferiores. 

En el laboratorio se obtuvieron los siguiente resultados: hemoglobina: 15,4 g/dL, 
serie blanca y plaquetas normales; bilirrubina total (BRT): 1,14 mg/dL; transa-
minasa glutámico oxalacética (GOT): 35 U/L; transaminasa glutámico-pirúvica 
(GPT): 48 U/L; porción N-terminal del pro-péptido natriurético tipo B (NT-proB-
NP): 4.124 pg/mL, y troponina T ultrasensible: 26,2 ng/L (VN: < 1,14 ng/L). 

Se realizó una ecocardiografía transtorácica (ETT) que mostró: fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo (FEVI) conservada, aumento del grosor parietal de 
los segmentos apicales con imagen compatible con trombo que oblitera el 
ápex, dilatación biauricular severa y patrón restrictivo de las ondas de llenado 
ventricular izquierdo; dilatación y disfunción severas del ventrículo derecho e 
insuficiencia tricuspídea torrencial (Videos 1, 2 y 3).

https://doi.org/10.37615/retic.v7n2a7
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Vídeo 1. Ventana ecocardiográfica de 4 cámaras, enfocada hacia el 
ventrículo izquierdo. Se observa ocupación del ápex con una imagen de 
doble contorno.

Vídeo 2. Gran dilatación de las cavidades derechas y signos de disfunción 
sistólica del ventrículo derecho. 

Vídeo 3. Ventana ecocardiográfica en eje paraesternal corto. Se observa 
dilatación de las cavidades derechas con insuficiencia tricúspidea “torrencial”.

La tomografía computarizada (TC) cardíaca mostró una cavidad ventricular iz-
quierda pequeña con ocupación del ápex, y calcificaciones en el subendocar-
dio (Figura 1 y Video 4).

Figura 1. Imagen de tomografía computarizada cardíaca. Muestra 
ocupación del ápex del ventrículo izquierdo con calcificaciones en el 
subendocardio.

Vídeo 4. Reconstrucción 3D de tomografía computarizada cardíaca. Se 
observa disminución del volumen telediastólico del ventrículo izquierdo 
dejando una pequeña cavidad. Además, hay dilatación de las cavidades 
derechas y presencia de stents coronarios en la arteria descendente anterior.

Ante estos hallazgos, se realizó una cardiorresonancia (cardio-RMN) que con-
firmó la ocupación apical en las secuencias de realce tardío, con “signo de do-
ble V” compatible con una fibrosis endomiocárdica del ventrículo izquierdo 
(Figuras 2 y 3).

Figura 2. Secuencias de realce tardío de gadolinio, en 4 y 2 cámaras que 
muestran imagen de “doble V”.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS04_567/567_v01.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS04_567/567_v02.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS04_567/567_v03.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS04_567/567_v04.mp4
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Figura 3. Secuencias de realce tardío de gadolinio, en 4 y 2 cámaras que 
muestran imagen de “doble V”.

El paciente evolucionó con un fallo cardíaco severo con predominio derecho, 
anasarca y resistencia al tratamiento con diuréticos. Presentó 3 hospitalizacio-
nes en los siguientes 12 meses, con requerimientos de inotrópicos y diuréticos 
endovenosos en dosis altas. 

La evolución fue tórpida y, finalmente, el paciente falleció por insuficiencia car-
díaca descompensada resistente al tratamiento.

Discusión 

La FEM es relativamente frecuente en África del Norte y América del Sur(2). Su 
etiología es desconocida; sin embargo, está asociada a factores ambientales, 
inmunológicos, infecciosos y genéticos(3). El 50 % de las veces se asocia a eosi-
nofilia, la cual puede ser secundaria a múltiples causas como síndromes mie-
loproliferativos, granulomatosis eosinofílica con poliangeítis y parasitosis entre 
otras. Hay que tener en cuenta que el Loeffler es por parasitosis y no por las 
mencionadas anterioremente(4). 

Cuando la FEM no está asociada a eosinofilia, se define como idiopática. 

En ocasiones el diagnóstico es tardío, con mal pronóstico y las opciones tera-
péuticas son escasas. 

La ecocardiografía es la técnica diagnóstica de primera línea y se pueden ob-
servar, en fases avanzadas, imágenes tipo masas ecogénicas que ocupan uno 
o ambos ventrículos, que corresponden a fenómenos de trombosis, fibrosis y 
calcificaciones que obliteran el ápex. No se asocian a trastornos de la motilidad 
ni zonas aneurismáticas como ocurre en otras patologías como cardiopatías 
isquémicas o chagásica(1). 

La fisiología del llenado de ambos ventrículos es de tipo restrictiva y existe in-
suficiencia de las válvulas auriculoventriculares por tracción o dilatación anular 
tricuspídea como es el caso de nuestro paciente(2), en el cual, además, había: 
dilatación biauricular severa, dilatación de la vena cava inferior sin variación 
respiratoria y derrame pericárdico leve. 

La reconstrucción tridimensional por TC cardíaca nos permite comprender y 
evidenciar cómo la cavidad funcional del ventrículo izquierdo se ve severa-

mente disminuida, produciendo una fisiología restrictiva con aumento de las 
presiones de llenado del ventrículo izquierdo, y su repercusión en la morfología 
y función de las cavidades derechas por hipertensión pulmonar retrógrada, con 
fallo cardíaco global terminal. 

El diagnóstico de certeza se logra con una biopsia endomiocárdica que con-
firma el tejido fibrótico subendocárdico focal e intersticial, con escaso o nulo 
tejido inflamatorio, que diseca y reemplaza las células miocárdicas(3).

La cardiorresonancia es de gran utilidad en la caracterización tisular y morfo-
lógica y en la secuencia de realce tardío donde se aprecian zonas de depósito 
focal de gadolinio que se asocian hasta en un 40% a la presencia de imágenes 
hipodensas intracavitarias correspondientes a trombos apicales(5). 

El signo de la “doble V” es característico y tiene una excelente correlación con 
los hallazgos histopatológicos(6). 

Conclusiones 

La FEM forma parte de las miocardiopatías restrictivas, siendo una entidad de 
etiología aún desconocida. 
El abordaje diagnóstico con multimágenes permite establecer un diagnóstico 
precoz y de certeza y estrategias terapéuticas tempranas, dado su mal pronóstico 
y las escasas opciones de tratamiento si hay un diagnóstico tardío.

 Ideas para recordar 

•	 La FEM forma parte del grupo de las miocardiopatías restrictivas y su causa 
es desconocida, aunque se asocia a factores ambientales, inmunológicos, 
infecciosos y genéticos.

•	 En ocasiones el diagnóstico es tardío, con mal pronóstico y opciones tera-
péuticas escasas.

•	 La ecocardiografía es la técnica diagnóstica de primera línea, aunque se 
debe considerar un abordaje multimagen con TC y RMN cardíacas para lo-
grar una mayor precisión y certeza diagnóstica.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Endocarditis.
	▻ Válvula tricúspide.
	▻ Válvulas cardíacas.

La endocarditis infecciosa que afecta a las cavidades derechas representa un 5% aproximadamente del total 
de los casos de endocarditis. Se presenta el caso de un paciente con antecedentes de endocarditis infeccio-
sa con afectación trivalvular, tratado con prótesis biológica aórtica, plastia mitral y valvulectomía tricuspídea. 
El estudio de imagen realizado veinte años después de la cirugía mostró un ventrículo derecho severamente 
dilatado con función sistólica normal. El ventrículo derecho es capaz de adaptarse a la sobrecarga del volu-
men durante un largo período de tiempo; sin embargo, es necesario el implante de una prótesis tricuspídea 
para prevenir su disfunción a largo plazo. 

Keywords ABSTRACT
	▻ Endocarditis.
	▻ Tricuspid valve.
	▻ Heart valves.

Infective endocarditis affecting the right cavities represents approximately 5% of the total of endocarditis cases. We 
present a case with a history of three-valve infective endocarditis, treated with biological aortic prosthesis, mitral 
valve repair, and tricuspid valvulectomy. Cardiac imaging study performed twenty years after surgery showed a 
severely dilated right ventricle with normal systolic function. The right ventricle can adapt to volume overload 
for a long period of time; however, the implantation of a tricuspid prosthesis is needed to prevent long term right 
ventricular dysfunction. 

Presentación del caso

Varón de 65 años con historia de hipertensión, dislipidemia, diabetes mellitus tipo II, 
e infección por el virus de la inmunodeficiencia humana VIH (categoría B1). En 2001 
se le diagnostica endocarditis infecciosa con afectación de las válvulas aórtica, mi-
tral y tricúspide causada por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SAMR). 

La endocarditis se trató de forma quirúrgica con el reemplazo valvular aórti-
co por una prótesis biológica Hanckock II número 21 asociado a la reparación 
de la válvula mitral y a la resección de la válvula tricúspide. En los veinte años 
transcurridos desde esta cirugía ha necesitado varios ingresos hospitalarios por 
celulitis del miembro inferior y herpes zóster recidivante en relación con el VIH, 
pero no ha presentado ingresos por insuficiencia cardíaca. 

Actualmente se mantiene sin disnea, destacando al examen físico edema en 
los miembros inferiores, ingurgitación yugular y reflujo hepatoyugular. 

Acude a nuestro centro para realizarse un ecocardiograma de control rutinario. 

Estudio por imagen 

El ecocardiograma actual muestra los siguientes hallazgos (Vídeos 1 a 5): au-
sencia de la válvula tricúspide con regurgitación libre y con inversión de flujo 
sistólico en las venas suprahepáticas, dilatación severa del ventrículo derecho 
con función sistólica preservada, y dilatación severa de la aurícula derecha y de 
la vena cava inferior. 
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Vídeo 1. Ventana paraesternal de eje largo: se muestra un ventrículo 
derecho severamente dilatado.

Vídeo 2. Ventana apical de cuatro cámaras: muestra ausencia de la válvula 
tricúspide y dilatación de las cavidades derechas.

Vídeo 3. Ecocardiograma transesofágico, ventana medioesofágica de 
cuatro cámaras: muestra la dilatación de las cavidades derechas y un 
pequeño fragmento residual de la válvula tricúspide.

Vídeo 4. Ventana apical de cuatro cámaras: ausencia de la válvula tricúspide 
con regurgitación libre hacia la aurícula derecha.

Vídeo 5. Ventana en eje corto: muestra un ventrículo derecho severamente 
dilatado y regurgitación tricuspídea torrencial.

Los parámetros estructurales y funcionales fueron los siguientes:
•	 Ventrículo derecho en corte de cuatro cámaras: diámetro longitudinal 10,6 

cm; diámetro basal 5,5 cm, y diámetro medio 6,1 cm. Cambio de área frac-
cional 41% (Figura 1).

•	 TAPSE (tricuspid annulus plane systolic excursion) 24 mm (Figura 2).
•	 Velocidad de la onda S’ tricuspídea por doppler tisular 12 cm/s (Figura 3).
•	 Strain de la pared libre de ventrículo derecho −26,3% (Vídeo 6).
•	 Movimiento paradójico del septo interventricular (Figura 4). 
•	 Área de la aurícula derecha 27 cm2.
•	 Diámetro de la vena cava inferior 5,51 cm con flujo reverso sistólico en vena 

suprahepática (Figura 5).
•	 Prótesis aórtica biológica con engrosamiento de sus velos sin signos de 

disfunción, con velocidad máxima protésica 232 cm/s; gradiente medio 12 
mm Hg y con ITV 48,8 cm. 

•	 Diámetro diastólico del ventrículo izquierdo 4,3 cm. Fracción de eyección 
por Simpson biplano 61,4 %. Válvula mitral con insuficiencia mínima.

El estudio de la resonancia magnética (RMN) cardíaca mostró una marcada 
dilatación del ventrículo derecho con función sistólica en el rango bajo de la 
normalidad. La válvula tricúspide estaba ausente, con insuficiencia libre. Ade-
más, había una marcada dilatación de la vena cava inferior y las venas supra-
hepáticas. 

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS05_663/663_v01.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS05_663/663_v02.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS05_663/663_v03.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS05_663/663_v04.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS05_663/663_v05.mp4


• Casos clínicos
caso 05

33RETIC. 2024 Agosto; 7 (2): 31-36 | ISSN: 2529-976X 

Figura 1. Ventana apical de cuatro cámaras: medida de los diámetros  
del ventrículo derecho.

Figura 2. Modo M: medición del TAPSE (tricuspid annulus plane systolic 
excursion).  

Figura 3. Velocidad sistólica del doppler tisular (S´) en el plano lateral del 
anillo tricuspídeo.

Vídeo 6. Strain de la pared libre del ventrículo derecho por speckle tracking.

Figura 4. Modo M del eje largo paraesternal: se muestra el movimiento 
paradójico del septo interventricular. 

Figura 5. Ventana subcostal: se visualiza a la izquierda el flujo sistólico 
reverso en la vena suprahepática; a la derecha la vena cava inferior dilatada.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS05_663/663_v06.mp4


Revista de ecocardiografía  
práctica y otras técnicas de imagen cardíaca

34 RETIC. 2024 Agosto; 7 (2): 31-36 | ISSN: 2529-976X• Casos clínicos

Los principales parámetros obtenidos en el estudio fueron:
•	 Ventrículo izquierdo de tamaño y espesor de pared normal (Vídeo 7). 

Diámetro telediastólico 4,6 cm. Contracción global y segmentaria normal 
(FEVI  62%).

•	 Ventrículo derecho severamente dilatado (volumen telediastólico 471 mL), 
con espesor de pared normal. Contracción global y segmentaria en rango 
bajo de la normalidad (fracción de eyección 51%). Aplanamiento del tabi-
que interventricular (Vídeo 8 y Figura 6).

•	 Insuficiencia tricuspídea torrencial. Volumen regurgitante 154 mL, fracción 
de regurgitación 64% (Vídeo 9).

•	 Dilatación de la aurícula derecha (área de 33 cm2), vena cava inferior y venas 
suprahepáticas (Figura 7).

Vídeo 7. Resonancia magnética: cine en eje largo mostrando función 
sistólica conservada del ventrículo izquierdo.

Vídeo 8. Resonancia magnética: cine de cuatro cámaras mostrando 
dilatación severa del ventrículo derecho.

Figura 6. Resonancia magnética con vista en eje corto medioventricular: se 
aprecia un ventrículo derecho con dilatación severa, con relación VD/VI > 1.

Vídeo 9. Resonancia magnética: cine de las cavidades derechas mostrando 
regurgitación tricuspídea libre hacia la aurícula derecha con dilatación del 
árbol venoso sistémico.

Figura 7. Resonancia magnética mostrando dilatación de la aurícula 
derecha y de todo el sistema venoso de la vena cava inferior.

Discusión

Desde la primera descripción clínica de la endocarditis infecciosa en 1855 por 
William Osler, tanto el espectro de organismos causales como los pacientes 
afectados han cambiado. Han surgido nuevos grupos con riesgo de endocar-
ditis; por ejemplo, la población cada vez más envejecida con esclerosis de las 
válvulas cardíacas, pacientes con válvulas protésicas, expuestos a infecciones 
nosocomiales, en hemodiálisis, y drogadictos por vía intravenosa(1). 

La incidencia de endocarditis infecciosa de la válvula tricúspide secundaria al 
abuso de drogas por vía intravenosa ha aumentado considerablemente durante 
la epidemia de opiáceos, llegando a representar un reto para la medicina. Aun-
que el manejo con antibióticos intravenosos a largo plazo es la estrategia de tra-
tamiento principal, hay pacientes que pueden no responder a este tratamiento o 
tener insuficiencia tricúspide residual que requiera una intervención quirúrgica. 

La endocarditis infecciosa tiene tendencia a causar complicaciones valvulares 
cardíacas, así como en localizaciones extracardíacas, que pueden predisponer 
a los pacientes afectados a morbilidad grave y mortalidad(2). La afectación de 

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS05_663/663_v07.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS05_663/663_v08.mp4
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las cavidades derechas representa un 5% aproximadamente del total de las en-
docarditis y se relaciona con distintos factores de riesgo, como el consumo de 
drogas intravenosas, procedimientos quirúrgicos cardiovasculares derechos, 
uso de vías venosas centrales, desfibrilador, marcapasos, prótesis valvulares de-
rechas o el prolapso de la válvula mitral. Los casos sin factores de riesgo predis-
ponente y endocarditis infecciosa aislada derecha son poco frecuentes(3).

El pilar terapéutico de la endocarditis infecciosa de la válvula tricúspide sigue 
siendo el tratamiento médico farmacológico. La cirugía se reserva para los casos 
de complicaciones de la enfermedad, inestabilidad hemodinámica, tratamiento 
médico fallido, embolización persistente o grandes vegetaciones perivalvulares(4). 

El tratamiento quirúrgico óptimo en estos pacientes sigue siendo controvertido. 
Incluye la reparación valvular, el reemplazo de la válvula (preferiblemente por 
prótesis biológica), así como la extracción de las valvas de la tricúspide y las cuer-
das tendinosas sin reemplazo (valvulectomía)(5,6). Las pautas de consenso de la 
Asociación Estadounidense de Cirugía Torácica recomiendan el desbridamiento 
de la vegetación y la reparación de la válvula tricúspide cuando sea posible. 

Si el paciente tiene presiones pulmonares y resistencias vasculares pulmonares 
normales, la extirpación de la válvula dejando una regurgitación libre puede ser 
otra opción para mejorar la supervivencia(7). La valvulectomía tricúspide fue en 
los años 80 una solución radical para impedir la recidiva de la endocarditis en 
adictos a drogas de abuso intravenosas. Sin embargo, su uso prácticamente ha 
desaparecido en la actualidad.

Un metanálisis publicado en la revista Annals of Cardiothoracic Surgery comparó 
la valvulectomía tricuspídea con el reemplazo valvular en 752 pacientes con 
endocarditis infecciosa de la válvula tricúspide asociada al uso de drogas intra-
venosas. No se encontraron diferencias en la mortalidad a 30 días, 6 meses y 1 
año de la cirugía. Tampoco hubo diferencias en la incidencia de insuficiencia 
cardíaca derecha posoperatoria o en la recurrencia de endocarditis. La valvu-
lectomía se asoció a ventilación mecánica más prolongada y una mayor tasa de 
reintervención tardía para el reemplazo de la válvula tricúspide(6).

La supervivencia a largo plazo de pacientes con valvulectomía tricúspidea también 
se ha descrito en la literatura. Un estudio de seguimiento a 20 años de 53 pacientes 
intervenidos por endocarditis infecciosa tricuspídea y sometidos a valvulectomía 
encontró una supervivencia del 67%, de los cuales un 11% necesitó el implante de 
una prótesis tricúspidea por insuficiencia cardíaca derecha refractaria(8).

Se han publicado casos como el de Roger et al.(2) con una supervivencia pos-
valvulectomía tricuspídea de 30 años. Sánchez-Osella et al. publican dos casos 
de supervivencia a 15 y 20 años en los cuales el strain del ventrículo derecho 
ayudó a detectar la disfunción sistólica de manera más precoz(9). 

En el caso presentado se decidió la resección tricúspidea por endocarditis de re-
petición sobre esta válvula. Los estudios actuales de control del paciente, tras 20 
años de evolución, demuestran unas cavidades derechas dilatadas, producto de 
la sobrecarga de volumen mantenida con dilatación retrograda de todo el árbol 
venoso sistémico. Sin embargo, las variables de la función ventricular derecha 
por ecocardiograma y resonancia magnética cardíaca se mantienen normales, 
lo que es compatible con la ausencia de síntomas de insuficiencia cardíaca en 
el paciente. 

Conclusión

La resección valvular tricuspídea es una opción de tratamiento en el manejo de 
la endocarditis infecciosa de las cavidades derechas que no responde al trata-

miento farmacológico. El ventrículo derecho sin patología previa ha demostra-
do tener capacidad de adaptarse a la sobrecarga de volumen durante un largo 
período de tiempo. Sin embargo, la sustitución valvular permitirá preservar la 
función del ventrículo derecho.

 Ideas para recordar 

•	 El ventrículo derecho es capaz de adaptarse a la sobrecarga de volumen 
causada por la ausencia de la válvula tricúspide durante un largo período 
de tiempo, manteniendo una función sistólica aceptable. 

•	 La resonancia magnética es una herramienta útil en la valoración de la fun-
ción ventricular derecha en pacientes con insuficiencia tricúspide grave 

•	 El implante de una prótesis tricuspídea es necesario para prevenir la disfun-
ción sistólica del ventrículo derecho a largo plazo. 
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Fístula coronaria.
	▻ CATVP.
	▻ Cardiopatía congénita.

Las fístulas coronarias son una anomalía de origen predominantemente congénito; consisten en la cone-
xión de una arteria coronaria a alguna cámara cardíaca o a los grandes vasos. Presentamos el caso de un 
paciente de 17 años con dolor torácico y disminución de la clase funcional. Se diagnosticó una conexión 
anómala total de las venas pulmonares, variedad mixta, con 3 venas drenando al seno coronario y 1, a 
una vena vertical. Además se detectó una fístula coronaria del territorio de la arteria descendente anterior 
drenando a la vena vertical. Se realizó sin complicaciones la redirección de las venas pulmonares al atrio 
izquierdo. En la actualidad presenta remisión de los síntomas y continúa en vigilancia.

Keywords ABSTRACT
	▻ Coronary artery fistula.
	▻ TAPVR.
	▻ Congenital heart disease.

Coronary fistulas are an anomaly of predominantly congenital origin; they consist of the connection of a coro-
nary artery to a cardiac chamber or to the great vessels. We present the case of a 17-year-old patient with chest 
pain and decreased functional class. A total anomalous connection of the pulmonary veins was diagnosed, mixed 
variety, with 3 veins draining to the coronary sinus and 1, to a vertical vein. In addition, a coronary fistula was de-
tected in the territory of the anterior descending artery draining into the vertical vein. Redirection of the pulmonary 
veins to the left atrium was performed without complications. At present, the patient has remission of symptoms 
and continues to be monitored.

Presentación del caso

La conexión anómala total de las venas pulmonares (CATVP) es una cardiopa-
tía congénita cianógena de flujo pulmonar aumentado, en la cual las venas 
pulmonares desembocan en otro sitio independiente a la aurícula izquierda. 
Representa entre 1-1,5% de las cardiopatías congénitas. La variedad menos 
frecuente (2-5%) es el tipo IV (mixto), en el cual las venas pulmonares desem-
bocan en sitios diferentes(1). 

La presentación clínica depende de varios factores: 
•	 El subtipo (de acuerdo con la clasificación de Darling: supracardíaca, cardía-

ca, infracardíaca y mixta).
•	 La presencia o ausencia de obstrucción del drenaje pulmonar. 

Por otra parte, las fístulas coronarias son una entidad anatómica poco fre-
cuente. 

Consisten en una conexión entre una arteria coronaria y las cámaras cardíacas 
(predominantemente a las cavidades derechas), o a los grandes vasos. 

Pueden estar o no estar asociadas a alguna cardiopatía congénita, con más fre-
cuencia a defectos septales (comunicación interauricular [CIA] y comunicación 
interventricular [CIV])(2). 

Presentamos el caso de un adolescente con conexión anómala total de las ve-
nas pulmonares, variedad mixta, con una fístula coronaria a la vena vertical. 

Esta asociación infrecuente no se había reportado todavía en la literatura. 
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Reporte de caso

Varón de 17 años con antecedentes de un hermano con CATVP finado en eta-
pa neonatal y una intervención quirúrgica (apendicectomía) a los 4 años. Los 
síntomas que presenta son disnea, disminución de la clase funcional y dolor 
precordial al esfuerzo. 

Clínicamente con desnutrición crónica agudizada, saturación de 85%, ingurgi-
tación yugular, precordio hiperdinámico, con soplo sistólico grado V/VI en foco 
tricuspídeo, hepatomegalia, edema de miembros inferiores y acropaquias. En 
la radiografía de torax se observa cardiomegalia, botón pulmonar prominente 
e hiperflujo pulmonar. El electrocardiograma muestra hipertrofia ventricular 
derecha (Figura 1).

En el ecocardiograma transtorácico se observa la imagen de la ballena (Ví-
deo 1), patognomónica de la conexión anómala total de las venas pulmona-
res al seno coronario; en nuestro caso, la vena superior e inferior izquierdas, 
y la vena inferior derecha desembocan en este nivel. Se observa dilatación 
auricular derecha, hipertrofia ventricular derecha (Figura 1C) e insuficiencia 
tricuspídea moderada que estima presión sistólica de la arteria pulmonar 
(PSAP) de 68 mmHg (Figura 1D).

La CIA es no restrictiva con cortocircuito de derecha a izquierda. Se aprecia 
además una vena vertical, que se conecta a la vena innominada y, por último, 
desemboca en la vena cava superior (Vídeo 2).

Vídeo 1. Ecocardiograma vista de 4 cámaras. En una angulación más 
posterior, se observa una imagen patognomónica (“imagen de la ballena”) 
que nos hace sospechar una conexión anómala al seno coronario.

Figura 1. Estudios iniciales. A) Tele de tórax: flujo pulmonar aumentado, cardiomegalia a expensas de hipertrofia ventricular derecha, botón pulmonar 
aumentado. B) Electrocardiograma: eje QRS desviado a la derecha (135 grados). Hipertrofia ventricular derecha (ondas R altas en precordiales derechas [V1-V2], 
S profundas en precordiales izquierdas [V5-V6] y aumento en la duración del QRS), bloqueo incompleto de la rama derecha. C) Ecocardiograma transtorácico 
vista de 4 cámaras con angulación posterior donde se observa la dilatación tricuspídea con insuficiencia moderada, la dilatación auricular y ventricular derechas, 
y, al menos, 2 venas pulmonares drenando al seno coronario, que aparece dilatado. D) Ecocardiograma en eje corto, se observa el septum aplanado por 
sobrecarga derecha.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS06_603/603_v01.mp4
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Vídeo 2. Ecocardiograma vista supraesternal: se observa flujo venoso 
ascendente que corresponde a la vena vertical dilatada, drenando a la vena 
innominada y con posterior descenso por la vena cava superior.

Se realiza una angiotomografía de corazón y grandes vasos para la precisión 
diagnóstica, corroborándose los hallazgos y detallándose que la vena pulmo-
nar superior izquierda desemboca en la vena vertical (Vídeo 3). 

Vídeo 3. Angiotomografia de tórax: CATVP de tipo mixto, por venas 
pulmonares derechas superior e inferior asi como por la inferior izquierda 
con drenaje cardíaco en el seno venoso coronario, que se muestra dilatado. 
Drenaje venoso de la vena pulmonar superior izquierda supracardíaco a la 
vena vertical

Se realizó un cateterismo diagnóstico para evaluar las resistencias vasculares 
pulmonares, ya que, por la edad del paciente y al ser una cardiopatía congénita 
de flujo pulmonar aumentado, además de los datos ecocardiográficos encon-
trados, se esperaba que cursara con hipertensión pulmonar. 

En el cateterismo no se encontraron signos de obstrucción del retorno venoso 
pulmonar (Vídeos 4 y 5). Se midió la presión media de la arteria pulmonar 
(PMAP) de 22 mmHg, con una relación de resistencias vasculares pulmonares 
entre las resistencias vasculares sistémicas (RVP/RVS) de 0,14 con FiO

2
 30% y un 

test de vasorreactividad positivo (Vídeo 6). 

Vídeo 4. Angiografia arterial pulmonar izquierda: fase arterial sin 
obstrucciones, adecuada fase capilar y levofase con retornos anómalos

Vídeo 5. Angiografia arterial pulmonar izquierda: fase arterial sin 
obstrucciones, adecuada fase capilar y levofase con retornos anómalos.

Vídeo 6. Arteriografia de cuña magnificada: se observa mancha 
homogenea, adecuada relacion de vasos y lavado rápido.

Durante el procedimiento se detectó como hallazgo una fístula coronaria 
emergiendo en paralelo al territorio de la descendente anterior (DA) y drenan-
do en la unión de la vena pulmonar superior izquierda a la vena vertical, sin 
datos de hipoperfusión coronaria (Vídeo 7).

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS06_603/603_v02.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS06_603/603_v03.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS06_603/603_v04.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS06_603/603_v05.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS06_603/603_v06.mp4
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Vídeo 7. Arteriografia: se observa vaso que emerge de la union de la 
vena izquierda a la vena vertical y se dirige en paralero al territorio de la 
descendente anterior.

Figura 2. Electrocardiograma de control a los 4 meses de la cirugía.  
Eje de QRS 90 grados.

Figura 3. Ecocardiograma de control a los 4 meses de la cirugía. A) y B) insuficiencia tricuspidea leve residual. C) y D) disminución de la hipertrofia ventricular 
derecha.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS06_603/603_v07.mp4
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Ante estos hallazgos se planea corrección quirúrgica. Se realiza sección de la 
vena vertical y anastomosis a la aurícula izquierda, resección del techo del seno 
coronario y cierre del defecto interatrial con parche, la cual se realiza sin com-
plicaciones. No se logró visualizar la fístula coronaria durante el procedimiento, 
por lo cual, al no documentarse datos de hipoperfusión coronaria, se decidió 
mantener en vigilancia. 

Cursó con buena evolución posquirúrgica, extubación temprana y egreso 
al domicilio a los nueve días de la cirugía. En su evaluación de seguimiento, 
4 meses después de la cirugía y antes de su referencia a Cardiología Clínica por 
su mayoría de edad, el paciente estaba con clase funcional I, asintomático, sin 
soplos, cianosis y sin tratamiento farmacológico y con recuperación ponderal 
significativa. 

El electrocardiograma posquirúrgico mostraba normalización del eje de QRS y 
bloqueo de la rama derecha (Figura 2). En el ecocardiograma había disminu-
ción del tamaño de las cavidades derechas, se apreciaba insuficiencia tricúspi-
dea leve y PSAP estimada de 25 mmHg (Figura 3 y Vídeo 8).

Actualmente se mantiene vigilancia de la mano con cardiología clínica.

Vídeo 8. Ecocardiograma posquirúrgico con disminución de la dilatación 
de las cavidades derechas e insuficiencia tricuspídea leve.

Discusión 

La conexión anómala total de las venas pulmonares se encuentra dentro 
de las cardiopatías, objetivo para detectar por medio del tamiz cardíaco 
neonatal, al tratarse de una cardiopatía congénita cianógena(3). Si bien, el 
paciente es referido por sus padres como asintomático, la exploración física 
y el estado nutricional del paciente demuestran manifestaciones crónicas 
de la cardiopatía. 

En nuestro país, a pesar de la implementación de estas herramientas diagnósti-
cas, el diagnóstico de cardiopatías congénitas sigue siendo subóptimo, aún en 
pacientes con factores de riesgo para desarrollarlas. En este caso, el anteceden-
te de CATVP en un hermano en edad perinatal finado fue clave. El retraso en el 
diagnóstico es un agravante en la manifestación de la cardiopatía, empeoran-
do el pronóstico y la evolución de los pacientes. 

Las manifestaciones clínicas de las CATVP dependen del tipo y subtipo, además 
de si presentan o no presentan obstrucción en el drenaje venoso pulmonar. En 
este caso la manifestación más evidente fue la desnutrición crónica. Sin embar-
go, los síntomas que llevaron al paciente a solicitar atención médica fue el dolor 
torácico relacionado con la actividad física de resistencia y la disnea (síntomas 
referidos en el caso de las fístulas coronarias aisladas), no así la cianosis y las 
acropaquías, a pesar de tener un antecedente de atención médica en segundo 
nivel a los 4 años por apendicitis aguda. 

El diagnóstico se sospechó inicialmente por el ecocardiograma; sin embargo, 
tratándose de una CATVP mixta, y siendo siempre un reto para el ecocardio-
grafista se confirmó con una angiotomografía de corazón y grandes vasos. No 
obstante, hasta el cateterismo diagnóstico no se detectó la fístula coronaria. 

La clasificación de las fístulas coronarias las divide según su origen en proxi-
males o distales, siendo las primeras más largas, y las segundas más pequeñas 
y tortuosas. De acuerdo con su origen pueden ser de la coronaria derecha 
(60%) o la coronaria izquierda; y, de acuerdo con su drenaje, las más frecuen-
tes son las que desembocan en las cámaras derechas (80%). En función del 
tipo de cortocircuito se describen 3 tipos: de izquierda a derecha (arteria co-
ronaria a las cámaras o los vasos derechos), de izquierda a izquierda (arteria 
coronaria al atrio izquierdo o la vena pulmonar) y de la arteria coronaria al 
ventrículo izquierdo(4). 

Motivo de 
consulta Cuadro clínico Ecocardiograma Angio- TC Cateterismo Cirugía Consulta de 

seguimiento

Disnea al 
esfuerzo
Dolor torácico

Clase funcional II.
Desnutrición crónica
agudizada.  
Dolor torácico 
opresivo, ingurgitación 
yugular, precordio 
hiperdinamico, soplo 
sistólico grado V/
VI, foco tricúspideo, 
hepatomegalia, 
edema en miembros 
inferiores.
Reak (CT 06. hipertuia 
pulmonar.
ECG*: hipertrofia
ventricular derecha.

Conexión anómala 
de venas pulmonares 
mitonar
Vena superior
derecha, vena 
pulmonar inferior 
derecha
vena pulmonar
inferior izquierda  
a seno fistula 
coronario. Vena 
pulmonar superior
derecha a vena 
vertical. Se estima 
una PSAP* de 68 
mmHg

Conexión anómala  
de venas pulmonares
Mixta. 3 a seno
coronario y 1 (vena 
pulmonar
superior derecha)
No se evidencia 
fístula coronaria.

Sin obstrucción
del flujo venoso
Primp de 22 mmHg”.
Hallazgo: fistula
coronaria que 
emerge de la unión 
de la vena izquierda 
a vena vertical y se 
dirige al territorio de 
la DA”.

Sección de
vena vertical  
y funcional I,
anastomosis
hacia auricula 
completa  
de izquierda.
destechamiento
coronario y cierre  
del defecto interatrial 
con parche.  
No se localiza fístula

Paciente clase
remisión completa  
de sintomatología
Recuperación 
ponderal.
PSAP 25 mmHg
estimada por 
gradiente de IT

Día 0 Día 1 Día 1 Día 3 Día 3 Día 23 Día 144

Tabla 1. Tabla de tiempo sobre la evolucion y el manejo del paciente. 
DA: descendente anterior; ECG: electrocardiograma; ICT: índice cardiotorácico; IT: insuficiencia tricuspídea; mmHg: milímetros de mercurio;  
PAMP: presión media de la arteria pulmonar; PSAP: presión sistólica de la arteria pulmonar

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS06_603/603_v08.mp4
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Aunque los niños con fistulas coronarias suelen ser con más frecuencia asinto-
máticos (80%), en los adultos se reporta fatiga, disnea, palpitaciones, angina e 
insuficiencia cardíaca congestiva en el 60% de los casos(4,5), secundario al robo 
del flujo coronario por el propio sistema venoso. 

En este caso, si bien se esperaba sobrecarga izquierda por la fístula, la asociación 
con la conexión anómala venosa pulmonar alteró el patrón de sobrecargas.

Finalmente, no se corrigió la fístula coronaria por ser pequeña y por no de-
tectarse signos de isquemia miocárdica quedando para evaluaciones futuras(4).

Conclusión 

Las manifestaciones clínicas y la exploración física siguen siendo la principal 
herramienta para confirmar la sospecha diagnóstica en casos de cardiopatías 
congénitas, con signos y síntomas tan variados como polipnea, diaforesis, cia-
nosis o síntomas que afectan a su crecimiento. Si bien la desnutrición crónica es 
un problema que se asocia constantemente a factores de vulnerabilidad social, 
es de vital importancia que se descarten otras causas. 

Las fistulas coronarias suelen ser congénitas y asintomáticas por lo que su ha-
llazgo es inusual. La mayoría se reportan entre la descendente anterior y la ar-
teria pulmonar. El manejo médico está determinado por el tipo de cortocircuito 
que presenten, siendo el robo coronario la principal indicación de tratamiento 
invasivo. Lo particular de este caso es que la fistula coronaria se presenta de 
manera simultánea con una CATVP drenando a una vena vertical, y modifican-
do la hemodinamia del cortocircuito. 

Sobre esto no se han detectado casos publicados en la literatura, y es una aso-
ciación totalmente inusual. 

El ecocardiograma sigue siendo la herramienta diagnóstica más eficaz para 
precisar diagnósticos complejos y asociaciones raras como la presentada en 
este caso, y muchas veces hay que complementarla con otras herramientas 
para lograr diagnósticos más precisos, y futuras intervenciones adecuadas. 

 Ideas para recordar 

•	 El médico de primer contacto sigue siendo una pieza fundamental para la 
detección oportuna de cardiopatías congénitas. El diagnóstico temprano 
permite dar un tratamiento a tiempo, mejorando su pronóstico.

•	 Para evaluar los drenajes supracardíacos y descartar que se trate de un sub-
tipo mixto, que siempre representa un reto, es importante la evaluación de 
las vistas supraesternales en la valoración ecocardiográfica del paciente son 
sospecha de CATVP, aunque contemos con una imagen patognomónica 
sugerente de un diagnóstico.

•	 La asociación entre cardiopatías congénitas y fístulas coronarias es aún más 
desconocida, con pocos reportes en la literatura, siendo este caso una rara 
asociación. 

Fuente de financiación

Los autores declaran que no existió ningún tipo de financiamiento.

Conflicto de interés

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

Bibliografía

1.	 Rocamora Salort S, Ruiz González E, Cano Sánchez A, Fernández Tudela B. To-
tal anomalous pulmonary venous return with mixed drainage and double 
connection: a rare case report not previously described. Eur Heart J Case Rep 
[Internet]. 2022;6(11). Disponible en: http://dx.doi.org/10.1093/ehjcr/ytac415

2.	 Cobo DL, Batigalia F, Croti UA, Sciarra AMP, Foss MHD, Cobo RGF. Fístula da 
Artéria Coronária: Associação entre Padrões de Trajetos, Características Clíni-
cas e Cardiopatias Congênitas. Arq Bras Cardiol [Internet]. 2021;117(1):84–8. 
Disponible en: http://dx.doi.org/10.36660/abc.20190578

3.	 Martin GR, Ewer AK, Gaviglio A, Hom LA, Saarinen A, Sontag M, et al. Up-
dated strategies for pulse oximetry screening for critical congenital heart 
disease. Pediatrics [Internet]. 2020;146(1):e20191650. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.1542/peds.2019-1650

4.	 Buccheri D, et al. Coronary Artery Fistulae: Anatomy, Diagnosis and Manage-
ment Strategies. Heart, Lung and Circulation [Internet]. 2018 Disponible en 
https://doi.org/10.1016/j.hlc.2017.07.014 

5.	 Barsoum EA, Saiful FB, Asti D, Morcus R, Khoueiry G, Lafferty J, et al.  
Rare case of coronary to pulmonary vein fistula with coronary steal phe-
nomenon. World J Cardiol [Internet]. 2014;6(7):682–4. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.4330/wjc.v6.i7.682 

http://dx.doi.org/10.1093/ehjcr/ytac415

http://dx.doi.org/10.36660/abc.20190578
http://dx.doi.org/10.1542/peds.2019-1650

http://dx.doi.org/10.1542/peds.2019-1650

https://doi.org/10.1016/j.hlc.2017.07.014
http://dx.doi.org/10.4330/wjc.v6.i7.682
http://dx.doi.org/10.4330/wjc.v6.i7.682


Caso clínico 07

Revista de ecocardiografía  
práctica y otras técnicas de imagen cardíaca

43RETIC. 2024 Agosto; 7 (2): 43-47 | ISSN: 2529-976X 

Marco Muñoz Bustos1

Luis Quiñiñir Salvatici2

Marcelo Godoy Zamorano3

Daniel Schneider Moreno3

Camila Ulloa Castillo4

Shock cardiogénico como presentación  
de taquimiocardiopatía

1Servicio de Cardiología y UPC. Hospital de Nueva Imperial. Temuco. Chile.
2Servicio de Electrofisiología. Hospital Regional de Temuco. Temuco. Chile.
3Servicio de Imagenología. Hospital Regional de Temuco. Temuco. Chile.
4Unidad de Ecocardiografía. Hospital Regional de Temuco. Temuco. Chile.

Recibido: 18/03/2024 Aceptado: 21/06/2024 Publicado: 31/08/2024

Citar como: Muñoz Bustos M, Quiñiñir Salvatici L, Godoy Zamorano M, Schneider Moreno D, Ulloa Castillo C. Shock cardiogénico como presentación de taquimio-
cardiopatía. Rev Ecocardiogr Pract Otras Tec Imag Card (RETIC). 2024 Ago; 7(2): 43-47. doi: https://doi.org/10.37615/retic.v7n2a10.

Cite this as: Muñoz Bustos M, Quiñiñir Salvatici L, Godoy Zamorano M, Schneider Moreno D, Ulloa Castillo C. Cardiogenic shock as a presentation of tachycardiomyo-
pathy. Rev Ecocardiogr Pract Otras Tec Imag Card (RETIC). 2024 Aug; 7(2): 43-47. doi: https://doi.org/10.37615/retic.v7n2a10.

Correspondencia

Marco Muñoz Bustos
marcmu07@ucm.es 

Palabras clave RESUMEN
	▻ Taquimiocardiopatía.
	▻ Miocardiopatía por arritmia.

La taquimiocardiopatía o miocardiopatía inducida por arritmia es un cuadro clínico en el que la función del 
corazón queda comprometida por la presencia de un ritmo cardíaco rápido y sostenido, como una carga muy 
elevada de extrasistolia, una taquicardia ventricular mantenida o una fibrilación auricular con respuesta ven-
tricular elevada. Estos ritmos acelerados y persistentes pueden llevar a la aparición de disfunción cardíaca. Los 
pacientes pueden experimentar síntomas de insuficiencia cardíaca y eventualmente hipotensión o shock. El 
tratamiento se basa en controlar la frecuencia cardíaca, recuperar el ritmo cardíaco normal y abordar cualquier 
cardiopatía predisponente. En algunos casos, la ablación puede ser necesaria para interrumpir la arritmia y res-
taurar la función cardíaca normal. El manejo definitivo incluye la combinación de tratamiento farmacológico, 
intervenciones no farmacológicas y seguimiento clínico para mejorar los resultados a largo plazo.

Keywords ABSTRACT
	▻ Tachycardiomyopathy.
	▻ Arrhythmic cardiomyopathy.

Arrhythmia-induced tachycardiomyopathy or cardiomyopathy is a clinical situation in which the function of the 
heart is compromised by the presence of a rapid and sustained heart rhythm, such as a very high extrasystolic load, 
sustained ventricular tachycardia, or atrial fibrillation with elevated ventricular responsiveness. These persistent 
rapid rhythms may be a cause of cardiac dysfunction. Patients may experience symptoms of heart failure and 
eventually hypotension or shock. Treatment is based on controlling the heart rate, restoring normal heart rhythm 
and addressing any predisposing underlying heart disease. In some cases, ablation may be necessary to interrupt 
the arrhythmia and restore normal cardiac function. Definitive management includes a combination of pharma-
cological treatment, nonpharmacological interventions, and clinical follow-up to improve long-term outcomes.

Presentación del caso

Mujer de 39 años que acude a Urgencias por un cuadro de un mes de evolu-
ción de disnea progresiva. La paciente tenía historia familiar de miocardiopa-
tía, ya que su padre había fallecido a los 45 años por algún tipo de problema 
cardíaco que no podía concretar. Ella había estado en seguimiento desde la 
infancia debido a la sospecha de una colagenopatía que podría corresponder 
a una variante del síndrome de Marfan. En 2019 se le había realizado un eco-
cardiograma que había sido normal. Era deportista, realizaba ejercicio de forma 
habitual y se encontraba bien hasta 2 meses antes del ingreso.

Había tenido un cuadro de rápida evolución con reducción marcada de su 
capacidad de ejercicio, disnea que progresa rápidamente hasta hacerse de re-
poso y edema de extremidades inferiores que había aparecido en un plazo de 
poco más de un mes. 

En la evaluación inicial se apreció que la paciente estaba confusa, con signos 
de congestión sistémica y pulmonar, hipotensa, taquicárdica y mal perfundida. 
Tenía elevación de lactato, elevación de NT-proBNP y datos de fracaso renal 
agudo. El cuadro clínico sugería shock cardiogénico (húmedo y mal perfundi-
do, SCAI-C) por lo que se inició de forma inmediata tratamiento con oxígeno, 
diuréticos y vasopresores. 
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El electrocardiograma del ingreso (Figura 1) mostraba ritmo sinusal a 70 la-
tidos por minuto, un QRS con bajo voltaje en derivaciones de los miembros, 
alteraciones difusas de la repolarización y extrasistolia ventricular monofocal 
incesante con morfología de bloqueo de rama izquierda, bigeminada y en pa-
res con eje inferior y transición en V3. 

Figura 1. Electrocardiograma al ingreso, con ritmo sinusal, QRS de bajo 
voltaje en derivaciones de los miembros, alteraciones de la repolarización 
difusa y extrasistolia ventricular monofocal con morfología compatible con 
origen probable en el tracto de salida de VD.

Ingresó en la UCI donde se inició monitorización invasiva y tratamiento con 
furosemida en bolos, amiodarona por presentar rachas de taquicardia ventri-
cular monomorfa no sostenidas (TVMNS) y con milrinona y noradrenalina en 
infusión intravenosa. 

La radiografía de tórax (Figura 2) mostraba datos francos de congestión pul-
monar. En el ecocardiograma (Vídeos 1 y 2 y Figura 3) se apreció un ven-
trículo izquierdo severamente dilatado con hipertrofia excéntrica y función 
sistólica severamente deprimida con FEVI calculada en 19% y con un trombo 
apical de 2 cm de diámetro. El ventrículo derecho estaba levemente dilatado 
con función sistólica conservada. Presentaba una insuficiencia mitral funcio-
nal importante.

Figura 2. Radiografía de tórax al ingreso en Cuidados Intensivos que muestra 
cardiomegalia, hilios engrosados con disposición central congestiva, líneas 
B y derrame pleural bilateral más importante en el lado derecho.

Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico al ingreso en Cuidados Intensivos, 
modo 2D en ventanas apicales de 4, 3 y 2 cámaras. Se muestra dilatación de 
ambos ventrículos y disfunción izquierda severa.

Vídeo 2. Ecocardiograma transtorácico al ingreso en Cuidados Intensivos, 
modo 2D en ventanas paraesternal izquierda y dos cámaras. De nuevo, 
se aprecia disfunción ventricular izquierda severa y, además, un trombo 
adherido en el ápex.

Figura 3. Ecocardiograma transtorácico al ingreso en Cuidados Intensivos, 
modo 2D-doppler color en ventana paraesternal izquierda. Muestra una 
insuficiencia mitral funcional central.

Con tratamiento intensivo se consiguió un balance hídrico negativo y mejoría 
de la perfusión y de la función renal. Se pautó tratamiento anticoagulante por 
el trombo intraventricular. Finalmente se logró retirar la medicación intrave-
nosa, estabilizar el cuadro clínico y pasar a una pauta de medicación oral. Sin 
embargo, la paciente seguía con extrasistolia ventricular incesante y con rachas 
de TVMNS. 

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS07_669/669_v01.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS07_669/669_v02.mp4
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Se realizó una RMN cardíaca (Figuras 4 y 5) en la que se mostraba una miocar-
diopatía dilatada con disfunción ventricular izquierda severa, dilatación biau-
ricular y derrame pericárdico ligero. No había alteraciones de la perfusión. El 
estudio de realce tardío mostró un foco de realce de gadolinio de pequeño 
tamaño transmural apical y una zona de captación intramiocárdico lineal sep-
tal. El T1 mapping (Figura 6) no apreció signos de fibrosis difusa. 

Figura 4. Resonancia cardíaca (1,5T), secuencias PSIR en 4 cámaras (A) y 2 
cámaras (B) donde existe un posible foco de realce apical.

Figura 5. Resonancia cardíaca (1,5T), secuencias PSIR ejes cortos a nivel 
basal (C), medio (D) y apical (E) donde se aprecia un pequeño foco de realce 
transmural en el segmento lateral apical.

Figura 6. Resonancia cardíaca (1,5T), secuencia T1 mapping, ejes cortos 
a nivel basal (A), medio (B) y apical (C). El valor de T1 nativo obtenido 
(996 ms) es normal por lo que no hay datos de fibrosis difusa.

Se revisó un Holter de ritmo antiguo que informaba de una carga considerable 
de extrasistolia ventricular monomorfa. Se realizó un nuevo Holter en el que se 
registraron en 24 horas más de 28.000 extrasístoles ventriculares, que suponían 
el 36,5% del total de complejos QRS, y que aparecían en 5.400 ocasiones como 
doblete y en 919, como rachas de 3 a 7 latidos de taquicardia. 

Con este cuadro clínico, el equipo de electrofisiología propuso como diagnós-
tico una cardiomiopatía grave inducida por arritmia (AIC) y realizó un estudio 
electrofisiológico para mapeo electroanatómico y ablación del sustrato arrít-
mico. El estudio encontró un foco arrítmico localizado en el tracto de salida 
del ventrículo derecho (Figura 7) que se eliminó con un procedimiento de 
ablación con éxito. 

Figura 7. Procedimiento de ablación. Imagen tomada del sistema CARTO 
con el mapa de propagación de impulso y el punto de origen de la actividad 
ectópica en el TSVD. 

Tras el procedimiento, la paciente evolucionó de forma muy favorable y solo 
se registraron extrasístoles muy ocasionales con morfología distinta a la inicial. 
Finalmente, se le dio de alta en buen estado clínico, con el tratamiento habitual 
para la su insuficiencia cardíaca al que se añadió amiodarona y anticoagulación.

En la revisión a los dos meses tras el alta estaba en buen estado clínico. El eco-
cardiograma de control mostró remodelado reverso del ventrículo izquierdo y 
recuperación de la FEVI al 50% (Vídeo 3). En el seguimiento posterior la pacien-
te había recuperado su actividad habitual y no había tenido nuevos eventos 
clínicos. 

Vídeo 3. Ecocardiograma transtorácico, modo 2D. Planos apicales de 2 y 4 
cámaras. Remodelado reverso con reducción importante de los diámetros y 
volúmenes ventriculares asociado a la recuperación de la FEVI al 51%. 

Discusión

La prevalencia de la AIC en realidad es desconocida. También se sabe poco so-
bre su manifestación clínica, aunque el patrón habitual de aparición es en varo-
nes de edad media, a menudo con obesidad y muchas veces sin palpitaciones. 
Lo que sí se conoce es que involucra fisiopatológicamente a dos entidades que 
constituyen un círculo vicioso: la disfunción ventricular y la arritmia(1). 

Tanto la irregularidad como la frecuencia elevada de latidos tendrían un im-
pacto en la generación de daño miocárdico a diferentes niveles. Existiría una 
susceptibilidad individual probablemente por factores genéticos, como un 
polimorfismo del gen de la enzima convertidora de angiotensina (ECA) o la 
presencia de daño miocárdico previo al desarrollo de la enfermedad(2). 

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS07_669/669_v03.mp4
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Existen muy pocos estudios sobre esta entidad. La mayoría de los trabajos en 
el área de control de las arritmias están centrados en evitar los accidentes cere-
brales embólicos o la muerte súbita, y suelen incluir poblaciones de referencia 
muy diferentes a los pacientes con AIC. 

El diagnóstico de la enfermedad requiere una alta sospecha clínica y se basa 
en detectar aquellos pacientes con una reducción de la FEVI < 50%, frecuencia 
cardíaca promedio de 100 o más latidos por minuto por la presencia de una 
arritmia supraventricular o ventricular persistente, y con ausencia de otra enfer-
medad que pueda ser la causa. 

La literatura reciente destaca que la confirmación diagnóstica es básicamente 
retrospectiva puesto que la corrección de la arritmia da paso a la recuperación 
de la disfunción ventricular izquierda en un plazo corto (promedio de 2 meses), 
que se continua con una mejoría de la FEVI adicional en los meses siguientes 
en asociación con el tratamiento farmacológico optimizado de la insuficiencia 
cardíaca(3) (Figura 8). 

Con respecto a otros posibles datos útiles para el diagnóstico, destaca el hallaz-
go de un diámetro de final de diástole ventricular izquierdo menos aumentado 
de lo esperado para el grado de alteración funcional y la ausencia de realce 
tardío de gadolinio en la resonancia cardíaca. 

Otros parámetros y biomarcadores relevantes en la evolución de la AIC tras 
controlar la arritmia serían: la reducción del área auricular izquierda, la reduc-
ción de la insuficiencia mitral, la reducción drástica del NT-proBNP y la mejora 
progresiva de la clase funcional(4-5). 

En nuestra paciente el dato que plantea la presencia de IAC como causa del 
cuadro clínico es la carga elevadísima de arritmia ventricular con extrasístoles y 
rachas de taquicardia incesante. Y lo que confirma el diagnóstico es la recupe-
ración espectacular de la función cardíaca tras el control de la arritmia. 

En la RMN se apreció un pequeño foco de realce tardío lateral apical, de ta-
maño claramente muy pequeño para ser la causa de disfunción ventricular y 
que podría corresponder a un pequeño infarto embólico que no tuvo mayor 
trascendencia clínica. 

En el manejo de la AIC lo que está claro es que el cese precoz de la arritmia es 
capaz de revertir el remodelado de las cavidades causado por la taquicardia. 

Sin embargo, los estudios de seguimiento con Holter seriados muestran que 
existe una tasa importante de recurrencias y sólo en el 60% de los pacientes se 
consigue una ablación exitosa sostenida. 

La carga basal de arritmia y su reducción sostenida a largo plazo son los predic-
tores principales de respuesta.  

Otros predictores de buena respuesta serían la ausencia de extrasístoles ventri-
culares en las 12 horas tras la ablación y una duración y morfología QRS lo más 
normal posible(3,6).

Conclusión

La AIC es una entidad frecuente en el contexto de pacientes que se presen-
tan con disfunción ventricular de nuevo desarrollo y arritmia persistente.  
La recuperación de la función ventricular tras corregir la arritmia es el principal 
criterio de diagnóstico. La ablación con catéter de la arritmia de base parece 
ser una herramienta fundamental en el tratamiento, aunque existe una tasa 
considerable de recaídas. 

Se necesitan más estudios y registros para establecer con más certeza 
tanto la epidemiología, fisiopatología y diagnóstico prospectivo como 
también una recomendación del manejo terapéutico y el control de la 
enfermedad.

 Ideas para recordar 

•	 Ante una nueva disfunción ventricular izquierda y arritmia rápida persisten-
te se debe pensar en una AIC como entidad diagnóstica.

•	 Es indispensable descartar una enfermedad coronaria aguda, valvular y 
miocarditis concomitante como parte del proceso diagnóstico de la AIC y, 
a su vez, permite el tratamiento de estas entidades.

•	 La ecocardiografía y la resonancia magnética cardíaca son importantísimas 
en el diagnóstico y seguimiento de la AIC.

•	 La ablación por catéter asociada al manejo farmacológico de la insuficiencia 
cardíaca puede revertir con éxito la disfunción ventricular, incluso aunque 
sea  muy severa. 

Figura 8. Proceso diagnóstico, de tratamiento y seguimiento de la AIC. CVE: cardioversión eléctrica; EV: enfermedad valvular; SCA: síndrome coronario agudo.
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Anillo vascular
	▻ Doble arco aórtico.
	▻ 22q11.2.
	▻ Divertículo de Komerell.

Los anillos vasculares representan un reto diagnóstico para los clínicos. Es necesario el abordaje multidisci-
plinario y la complementación diagnóstica con técnicas de imagen como la tomografía computarizada en 
pacientes con sospecha de esta patología. Los datos clínicos principales de los anillos vasculares se caracte-
rizan por la sintomatología respiratoria y/o digestiva. El divertículo de Kommerell es un remanente del arco 
aórtico que da lugar a una dilatación aneurismática de donde se origina alguno de los vasos supraaórticos. 
Se presenta el caso de una paciente de 11 años con cirugía cardíaca previa y disfagia y disnea. En el ecocar-
diograma se observó un arco aórtico derecho, por lo que se solicita una angiotomografía. Se diagnostica 
finalmente un anillo vascular por doble arco con dominancia derecha y atresia izquierda, divertículo de 
Kommerell izquierdo y conducto arterioso persistente.

Keywords ABSTRACT
	▻ Vascular ring.
	▻ Double aortic arch.
	▻ 22q11.2.
	▻ Komerell´s diverticulum.

Vascular rings are a diagnostic challenge for clinicians requiring a multidisciplinary approach and diagnostic aug-
mentation by imaging techniques like computed tomography in patients suspected of having this pathology. The 
primary clinical characteristics of vascular rings are respiratory and/or gastrointestinal problems. The origin of the 
supra-aortic vessels and the vascular structures that form them are used to categorize vascular rings, all of which 
are influenced by embryological defects of the primitive aortic arches. Kommerell’s diverticulum is a remnant of 
the aortic arch that gives rise to an aneurysmal dilation from which one of the supra-aortic vessels originates. 
We present the case of an 11-year-old patient with a previous cardiac surgery who presented with dysphagia and 
dyspnea. The echocardiogram revealed a right aortic arch, leading to the decision to request an angiotomogra-
phy, which resulted in the diagnosis of vascular ring with a double arch with right dominance and left atresia, left 
Kommerell’s diverticulum, and persistent ductus arteriosus.

Presentación del caso

Niña de 11 años con antecedentes de: agenesia renal derecha, colocación de vál-
vula de derivación ventriculoperitoneal por hidrocefalia congénita, epilepsia y re-
traso en el psicodesarrollo. A los 2 años se le realizó cierre del defecto ventricular y 
ligadura del conducto arterioso, con detección de estenosis mitral, por lo que se 
mantuvo en seguimiento y manejo cardiológico con espironolactona y sildenafil. 

Acude a nuestro hospital por disnea de medianos esfuerzos. Además, refiere 
disfagia, pero que no ha cursado con cianosis, ni tos paroxística nocturna.

Por antecedentes se busca intencionadamente datos de estenosis mitral. En el 
ecocardiograma transtorácico se observa la válvula mitral con apertura limitada 
en eje corto (Vídeo 1); también se corroboró la estenosis mitral con gradiente 
máximo de 15,75 mmHg (Figura 1), pero llamó la atención que no se observó 
dilatación de la aurícula izquierda. 

Se observó una imagen retroauricular izquierda (Vídeo 2), cuyo flujo sugería 
ser la aorta descendente (Figura 2). En la vista supraesternal, se detectó el arco 
aórtico derecho (Vídeo 3) y una imagen extra sugestiva de un arco izquierdo 
interrumpido que continuaba a la aorta descendente. Emergía un vaso supraa-
órtico de la parte distal del arco izquierdo  (Vídeo 4). 
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Vídeo 1. Eje paraesternal corto. Se observa la apertura limitada de la 
válvula mitral y la hiperecogenicidad del parche quirúrgico en el septum 
interventricular.

Figura  1. Doppler pulsado donde se observa flujo transmitral con gradiente 
máximo de 15,75 mmHg y medio de 4,48 mmHg.

Vídeo 2. Eje paraesternal largo. Se observa la apertura mitral restringida y el 
vaso pulsátil dilatado posterior a la aurícula izquierda.

Figura 2. Doppler espectral pulsado den la aorta descendente (localizada 
posterior a la aurícula izquierda).

Vídeo 3. Eje supraesternal orientado a la derecha. Arco aórtico derecho.

Vídeo 4. Eje supraesternal orientado a la izquierda. Interrupción del arco 
con la aorta descendente de donde emerge un vaso supraaórtico (subclavia 
izquierda).

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS08_606/606_v01.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS08_606/606_v02.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS08_606/606_v03.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS08_606/606_v04.mp4
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También en el eje supraesternal se identificó un flujo correspondiente al con-
ducto arterioso que se dirigía hacia las ramas pulmonares (Vídeo 5).

Vídeo 5. Eje supraesternal corte transversal. Confluencia de las ramas 
pulmonares con doppler color correspondiente al flujo del conducto 
arterioso.

Con este resultado, se solicitó una angiotomografía, en la que se detectó el 
doble arco aórtico con arco aórtico derecho dominante y atresia de la porción 
proximal del arco izquierdo, además emergencia independiente de los vasos 
supraaórticos (Figura 3): 
•	 El primer vaso corresponde a la carótida común izquierda.
•	 El segundo vaso es la carótida común derecha.
•	 EL tercero es el tronco que nace de la subclavia derecha y vertebral.
•	 El cuarto es la subclavia izquierda (el primer vaso del arco izquierdo). 

•	 Llama la atención que la subclavia izquierda (el cuarto vaso) emerge de lo 
que parece ser la parte distal del arco aórtico izquierdo donde se encuentra 
también el sitio de origen del conducto arterioso (Figura 4) con una dilata-
ción en la emergencia, que corresponde al divertículo de Komerell. 

También se corroboró agenesia renal derecha (Figura 5).

Figura 5. Reconstrucción coronal donde se observa ausencia renal derecha 
y de la arteria renal ipsilateral.

Figura 3. Reconstrucciones volumétricas de una tomografía computarizada en vista anterior y posterosuperior donde se identifica el anillo vascular dado por 
el doble arco aórtico y el tronco pulmonar. Así mismo se observa la emergencia de los vasos supraaórticos, en la que se aprecia la salida de la arteria carótida 
común izquierda, la arteria carótida común derecha y la arteria subclavia derecha del arco aórtico derecho. La arteria subclavia izquierda y vertebral se originan 
del arco aórtico izquierdo.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS08_606/606_v05.mp4
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Estos hallazgos tomográficos y la correlación clínica permitieron el diagnóstico 
de anillo vascular por el arco aórtico doble con un arco derecho dominante y 
una atresia proximal del arco izquierdo con un ductus arterioso persistente y un 
divertículo de Kommerell izquierdos (Vídeo 6). 

Vídeo 6. Reconstrucción volumétrica. Azul: arteria y ramas pulmonares, 
verde: tráquea y esófago, rojo: conducto arterioso.

Por los antecedentes de la paciente y las demás anormalidades asociadas se 
solicitó un estudio FISH y se integró también el diagnóstico de síndrome de 
deleción 22q11.2.

Discusión

Los anillos vasculares son patologías que representan un reto diagnóstico para 
los clínicos (pediatras, cardiólogos) por su baja frecuencia (1% de todas las car-
diopatías congénitas), su sintomatología variable y el abordaje multidisciplina-
rio de los estudios de imagen necesarios para obtener el diagnóstico preciso(1). 

El cuadro clínico se caracteriza por alteraciones respiratorias hasta en un 80% 
de los casos, y en el 15% de los pacientes se refiere sintomatología digestiva. 
En nuestro paciente la disfagia fue el motivo de la búsqueda intencionada de 
alteraciones aórticas en la radiografía y el ecocardiograma. 

La clasificación habitual y más conocida de los anillos vasculares suele ser en 
completos e incompletos, pero, dado que esta clasificación no tan útil en la 
toma de decisiones quirúrgicas, recientemente la Sociedad Internacional de 
Cirugía Torácica propone una categorización en la que se ajusta el 95% de las 
patologías(2): 
1.	 Doble arco aórtico.
2.	 Arco aórtico derecho con ligamento arterioso izquierdo
3.	 Compresión por arteria innominada.
4.	 Sling de la arteria pulmonar. 

El divertículo de Kommerell es un remanente del arco aórtico distal −con ma-
yor frecuencia el derecho− que da lugar a una dilatación aneurismática en el 
3-4% de los casos. Con base en el arco dominante y la localización de la arteria 
subclavia, se clasifica en 4 tipos. En el tipo 4 el divertículo se localiza en la unión 
aortoductal distal a la arteria subclavia ipsilateral(3). Llama la atención que, en 
este caso, la unión aortoductal izquierda donde se localiza el divertículo cursó 
con atresia de la parte proximal del arco aórtico izquierdo.

El síndrome 22q11.2 se caracteriza por anomalías faciales, inmunes, neurológi-
ca y cardiopatías congénitas hasta en un 80%, de las cuales un 20-45% son alte-

Figura 4. Reconstrucciones volumétricas de una tomografía computarizada en vista cefalocaudal y superolateral izquierda, donde se identifica el anillo vascular 
y la emergencia de los troncos supraaórticos. En la imagen de la derecha, en color rojo, se observa el conducto arterioso.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS08_606/606_v06.mp4
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raciones troncoconales tales como tetralogía de Fallot y el doble arco aórtico(4). 
La prevalencia del doble arco aórtico es del 3,8% en los estudios de cohortes 
prenatales(5) y hasta el 14% en la población posnatal(6).

Las variantes congénitas y anomalías del arco aórtico son múltiples y depen-
den de alteraciones en la formación y degeneración de los arcos aórticos pri-
mitivos (faríngeos) en la tercera semana de gestación(7), aunque el desarrollo 
final de la dominancia y atresia de los arcos ocurre aún después de la semana 
20 de gestación(5). 

Usualmente el cuarto arco derecho degenera y el izquierdo persiste forman-
do el arco aórtico; el sexto arco faríngeo izquierdo persiste y forma el ductus 
arterioso y la arteria pulmonar izquierda. La anomalía que presentamos con el 
arco derecho y la aorta descendente izquierda también se conoce como aorta 
derecha circunfleja(7). 

Podríamos postular que embriológicamente hubo una degeneración del cuar-
to arco faríngeo izquierdo entre la carótida izquierda y el conducto arterioso; 
además, que la parte proximal superior del arco aórtico derecho posnatal pro-
viene del tercer arco faríngeo (explicando la elongación y posición superior del 
arco), mientras que la parte distal proviene del cuarto arco faríngeo(7). 

Llama la atención que el lado izquierdo atrésico da origen a un divertículo de 
Komerell del que emerge una arteria subclavia izquierda y un conducto arte-
rioso persistente con paso de sangre después de haber sido ligado hace años. 
Priya et al.(8) reportan casos similares; sin embargo, hay pequeñas variaciones en 
las primeras semanas de gestación que pueden originar dominancia de una 
aorta primitiva con respecto a la otra y dar resultados posnatales distintos.

En nuestro caso la presencia de la imagen redondeada con cola diastólica en el 
eje largo sugirió una alteración en el flujo del arco aórtico que no era evidente 
en el arco derecho. También el ecocardiograma confirmó la permeabilidad del 
ductus, ya que en los estudios de imagen complementarios como la tomogra-
fía no es posible confirmar el paso de sangre, e incluso, en ocasiones, se limita 
el paso de contraste impidiendo su visualización completa.

Conclusión

Aunque la gran mayoría de los pacientes con anillo vascular pueden encontrar-
se asintomáticos, la disfagia, acompañada o no de síntomas respiratorios, debe 
considerarse un dato que haga sospechar una compresión esofágica y, por 
ende, la presencia de un anillo vascular. El interrogatorio dirigido y los estudios 
de imagen (ecocardiograma y tomografía) permitirán un adecuado abordaje 
diagnóstico ante un paciente con sospecha de anillo vascular.

Los datos clínicos acompañados de un conocimiento sobre la posibilidad de 
variantes anatómicas del arco aórtico y los vasos supraaórticos permitirán el 
diagnóstico acertado de la patología. En nuestra paciente fue de gran impor-
tancia la detección de imágenes no habituales en el ecocardiograma (eje largo 
y supraesternal) lo que motivó a la búsqueda intencionada de anomalías en el 
arco aórtico.

Se debe evaluar de manera completa a los pacientes durante el seguimiento, a 
pesar de los diagnósticos previos o antecedentes quirúrgicos. También hay que 
complementar los estudios de imagen, cuando se considere necesario, ya que 
los hallazgos clínicos permiten una búsqueda intencionada durante el ecocar-
diograma y los hallazgos ecocardiográficos hacen que se decidan realizar otros 
estudios específicos de imagen como la tomografía.

 Ideas para recordar 

•	 La disfagia es un síntoma frecuente ante la presencia de un anillo vascular.
•	 La angiotomografía es el estándar de oro para determinar la anatomía del 

arco aórtico y los vasos supraaórticos.
•	 Los datos clínicos deben permitir dirigir una búsqueda intencionada durante 

el ecocardiograma y los hallazgos ecocardiográficos deben orientar la necesi-
dad de otros estudios de imagen complementaria, como la tomografía. 

•	 El síndrome 22q11 es la enfermedad genética asociada con más frecuencia 
a anomalías del tronco conales. 
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Prótesis valvular cardíaca.
	▻ Disfunción valvular 

protésica.
	▻ Trombosis valvular.
	▻ Ecocardiograma. 

La ecocardiografía es la herramienta fundamental para el seguimiento de las prótesis valvulares. La trombo-
sis protésica obstructiva presenta una incidencia entre el 0,3% y el 1,3% por paciente y año. El principal factor 
de riesgo es la anticoagulación inadecuada, y una vez que se presenta, la actitud terapéutica dependerá del 
estado clínico del paciente y de su comorbilidad. Se presenta el caso de una paciente a la que se le detectó 
una trombosis protésica mitral obstructiva tratada exitosamente con fibrinolisis. 

Keywords ABSTRACT
	▻ Heart valve prosthesis.
	▻ Prosthetic valve dysfunction.
	▻ Valve thrombosis.
	▻ Echocardiogram.

Echocardiography is the fundamental tool for monitoring valve prostheses. Obstructive prosthetic thrombosis has 
an incidence ranging from 0.3% to 1.3% per-patient-per-year. The main risk factor is inadequate anticoagulation, 
and once it occurs, the therapeutic approach will depend on the patient’s clinical status and comorbidities. The 
case of a patient with obstructive mitral prosthetic thrombosis successfully treated with fibrinolysis is presented.

Presentación del caso

Mujer de 73 años con historia de enfermedad mitral reumática con recambio 
valvular mitral realizado hace 20 años por una prótesis mecánica Carbomedics 
N.º 27. Durante el seguimiento desarrolla una insuficiencia tricuspídea masiva 
secundaria a la dilatación del anillo tricuspídeo, el ventrículo y la aurícula de-
rechos, que fue causa de  varios ingresos por insuficiencia cardíaca (IC) pese a 
control clínico estrecho con sesiones programadas en el hospital de día. 

Tras la evaluación por el Heart Team, se realiza una reparación percutánea de la 
válvula tricúspide con la técnica borde a borde con un dispositivo TriClip, tras la 
que persiste una insuficiencia tricuspídea residual grado II/IV. 

En el ecocardiograma transesofágico (ETE) periprocedimiento se aprecia un 
trombo sobre el anillo de la prótesis mitral que no interfiere con la función de la 
válvula, que probablemente se había producido por un tratamiento anticoagu-
lante inadecuado y que finalmente, se resuelve con una perfusión intravenosa 
de heparina sódica. Se dio el alta con tratamiento con acenocumarol con un 
INR objetivo entre 3 y 4. 

Inicialmente la paciente presenta una evolución satisfactoria con disminución 
de la necesidad de tratamiento diurético y mejoría de la clínica de insuficiencia 
cardíaca derecha. Sin embargo, a los tres meses del procedimiento presenta un 
cuadro de astenia y descompensación de la IC sin un precipitante claro. 

Se realiza un ecocardiograma transtorácico (ETT) de control en el que se apre-
cia un aumento del gradiente transvalvular mitral y en el que solo se puede 
comprobar la correcta apertura de un hemidisco. Ante la sospecha de trom-
bosis protésica obstructiva, y tras comprobar que había tenido varios controles 
de INR en rango infraterapéutico desde el alta, se realiza un nuevo ETE que 
confirma el diagnóstico.

En el estudio con ETE se midieron unos gradientes transmitrales elevados con 
respecto a los estudios previos (gradiente medio 9 mmHg, entre 8-11 mm Hg 
variable según latido por fibrilación auricular) y un flujo de llenado muy excén-
trico dirigido hacia el septo interventricular. Además había un trombo adherido 
al anillo y el hemidisco anterolateral, que estaba fijo e inmóvil. 

También tenía otra masa hipoecoica en la región interna del anillo posterolate-
ral de unos 6 x 6 mm, compatible con un trombo de aspecto fresco. Además, 
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había aumentado la insuficiencia tricúspide que, de nuevo, era severa (vena 
contracta 8-9 mm) con datos de hipertensión pulmonar severa (presión arterial 
pulmonar sistólica estimada en 63 mm Hg) (Vídeos 1 a 6).

Vídeo 1. Ecocardiograma transesofágico, planos ortogonales a 67º y 157º. 
La línea naranja señala el hemidisco posteromedial móvil y la línea azul el 
hemidisco anterolateral fijo.

Vídeo 2. Ecocardiograma transesofágico, planos ortogonales a 0º y 
90º, doppler color. Se aprecia cómo hay flujo sólo a través del hemidisco 
posteromedial.

Vídeo 3. Ecocardiograma transesofágico 3D, vista del cirujano. Hemidisco 
anterolateral trombosado e inmóvil. También se ve un trombo de 6x6 mm 
en la porción interna del anillo posterolateral.

Vídeo 4. Ecocardiograma transesofágico, mapa de color fotorrealista. Se 
aprecia uno de los hemidiscos congelado e inmóvil. 

Vídeo 5. Ecocardiograma transesofágico 3D con color. Se visualiza 
exclusivamente paso de flujo a través del hemidisco posteromedial.

Vídeo 6. Ecocardiograma transesofágico 3D de ventrículo y válvula mitral. 
Se aprecia apertura únicamente del hemidisco posteromedial.

Tras 15 días de tratamiento con heparina sódica y ácido acetilsalicílico, los con-
troles ecocardiográficos no mejoraron y la paciente tuvo un empeoramiento 
de clase funcional brusco que llega al grado III de la NYHA.  Tras discutir el caso 
en el Heart Team se decide tratar a la paciente con fibrinolisis, que se lleva a 
cabo mediante la infusión de 25 mg de alteplasa en 6 horas. El procedimiento 
se desarrolla sin complicaciones hemorrágicas o embólicas. 
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Pocas horas después se realiza un nuevo ETE en el que se visualiza la correc-
ta apertura de ambos hemidiscos, persistiendo un pequeño trombo en el 
anillo protésico anterior sin repercusión funcional. El gradiente transmitral 
descendió hasta valores basales (gradiente medio 3 mm Hg) y disminu-
yeron tanto la hipertensión pulmonar (presión arterial pulmonar sistólica 
estimada de 35 mmHg) como la severidad de la insuficiencia tricuspídea que 
era sólo de grado II/IV (Vídeos 7 y 8 y Figura 1).

Vídeo 7. Tras fibrinolisis, ecocardiograma transesofágico. A) Planos 
ortogonales a 77º y 167º, se visualiza la correcta apertura de ambos 
hemidiscos. B) Plano a 63º doppler color con flujo homogéneo a través de 
ambos hemidiscos.

Vídeo 8. Ecocardiograma transesofágico 3D. Se visualiza la correcta apertura 
de ambos hemidiscos, permaneciendo un pequeño trombo residual en 
anillo protésico anterior sin repercusión funcional.

Discusión

La ecocardiografía transtorácica desarrolla un papel fundamental para el segui-
miento de las prótesis valvulares. En las prótesis mecánicas siempre debe verse 
el correcto movimiento de los discos, y, en caso de que no se consiga o se sos-
peche una disfunción protésica por elevación de los gradientes transvalvulares, 
es necesario realizar un ecocardiograma transesofágico. 

En general, las prótesis mecánicas mitrales que funcionan correctamente sue-
len tener gradientes medios inferiores a 6 mmHg, con variaciones en función 
del modelo y tamaño. Este parámetro también depende del flujo transvalvular 
y de la frecuencia cardíaca, por lo que unos gradientes elevados no siempre 
equivalen a prótesis disfuncionantes. Es de gran utilidad la comparación con 
los gradientes obtenidos en estudios previos. Un aumento de más de 5 mm 
Hg sin variaciones significativas en la frecuencia cardíaca plantea la sospecha 
de obstrucción protésica. 

El tiempo de hemipresión es otro parámetro útil: si este supera los 200 ms 
también orienta hacia una disfunción de la prótesis. La estimación del área 
protésica mitral es un procedimiento complejo, puesto que el cálculo a través 
del tiempo de hemipresión tiende a sobreestimarla. Su estimación a través de 
la ecuación de continuidad es laboriosa y muchas veces inexacta debido a la 
elevación al cuadrado de las mediciones; asimismo no es válida cuando existe 
alguna insuficiencia valvular o shunt cardíaco(1,2).

Clínicamente se debe sospechar una trombosis valvular obstructiva ante todo 
paciente portador de una válvula protésica mecánica mitral que presente dis-
nea o un evento embólico. Para prevenirlo se deben mantener anticoagulados 
a todos estos pacientes con acenocumarol con un INR en rango de 2,5 a 3,5(3). 

La actitud terapéutica una vez diagnosticada la trombosis protésica dependerá 
de si es obstructiva o no lo es, del estado clínico del paciente y del grado de co-
morbilidad. En pacientes críticos con trombosis obstructiva se deberá de elegir 
entre cirugía o fibrinolisis urgente en función del grado de comorbilidad. Si el 
paciente presenta una trombosis obstructiva, pero se encuentra estable y se 
constatan controles de anticoagulación inadecuados, se podrá dar una opor-
tunidad al tratamiento médico con heparina sódica con o sin ácido acetilsalicí-
lico asociado. En caso de diagnosticar una trombosis no obstructiva, se deberá 
recurrir a la cirugía o fibrinolisis si es un trombo mayor a 10 mm complicado 
con una embolia o si persiste a pesar del tratamiento anticoagulante óptimo(4,5). 

Figura 1. Ecocardiograma transesofágico a 63º-67º. A) Gradiente medio transmitral de 8 y 10 mmHg al diagnóstico. B) Gradiente medio transmitral de 3 y 3,4 
mmHg tras fibrinolisis.
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Conclusión 

La trombosis de las prótesis valvulares mecánicas sigue siendo una complica-
ción posible, especialmente cuando la anticoagulación no consigue mantener 
un nivel correcto. Se debe sospechar una trombosis protésica en pacientes con 
deterioro clínico brusco o con eventos embólicos. 

El ecocardiograma transtorácico es la herramienta básica en la valoración. Se 
debe tener un alto nivel de sospecha y un umbral bajo para valorar la prótesis 
con transesofágico. 

 Ideas para recordar 

•	 Los controles periódicos ecocardiográficos son imprescindibles para detec-
tar cualquier cambio en la estructura o función de las válvulas protésicas. 

•	 Se debe de sospechar una trombosis protésica ante la apertura incom-
pleta de un componente del oclusor y/o el aumento del gradiente 
transvalvular. 

•	 La actitud terapéutica dependerá de la existencia o ausencia de obstruc-
ción, el estado clínico del paciente y la comorbilidad. 
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Palabras clave RESUMEN
	▻ Estenosis aórtica.
	▻ Agenesia del tronco  

de la coronaria izquierda.
	▻ Cardiopatía congénita.
	▻ Anomalía coronaria.

Se presenta el caso de una paciente de 56 años que acude a su control médico refiriendo episodios de 
disnea en clase funcional II-III. A la auscultación se detecta un soplo sistólico. Se realiza un ecocardiograma 
doppler transtorácico que confirma la presencia de estenosis aórtica crítica. Ante la presencia de sintoma-
tología se solicita una coronariografía para evaluar una probable etiología isquémica de los síntomas, que, 
finalmente, revela la presencia de una anomalía coronaria compleja y ausencia de lesiones angiográfica-
mente significativas. Para una evaluación más exhaustiva de la patología coronaria y aórtica, se realiza una 
evaluación multimagen. 

Keywords ABSTRACT
	▻ Aortic stenosis.
	▻ Left main coronary artery 

agenesis.
	▻ Congenital heart disease.
	▻ Coronary anomaly.

We present the case of a 56-year-old patient who comes to her medical check-up reporting episodes of dyspnea 
in functional class II-III and upon auscultation a systolic murmur is detected. A transthoracic doppler echocar-
diogram was performed, which confirmed the presence of critical aortic stenosis. In the presence of non-specific 
symptoms, a coronary angiography is requested in order to evaluate the probable ischemic etiology of the 
symptoms, which reveals the presence of a complex coronary anomaly and the absence of angiographically 
significant lesions. For a more exhaustive evaluation of coronary and aortic pathology, a multi-image evalua-
tion is performed.

Presentación del caso

Mujer de 56 años sin hábitos tóxicos y con antecedentes de hipertensión ar-
terial, en tratamiento regular con losartán 100 mg/día, carvedilol 12,5 mg/día, 
aspirina 100 mg/día y atorvastatina 10 mg/día. 

Acude a evaluación cardiológica por hipertensión arterial y soplo en foco aór-
tico; niega otros síntomas. Al interrogatorio indirecto al familiar acompañante, 
refiere episodios de disnea en CF II-III de 3 meses de evolución. 

Inicialmente, se realizó un electrocardiograma (Figura 1) que mostró bradi-
cardia sinusal a 56 latidos por minuto, con un segmento ST isonivelado y sin 
cambios compatibles con una isquemia o lesión miocárdica. 

Los biomarcadores de necrosis miocárdica (troponina T) resultaron negativos. 

Además, se realizó un ecocardiograma doppler transtorácico (Figuras 2 a 5 y 
Vídeos 1 a 4), el cual reveló hipertrofia concéntrica del ventrículo izquierdo 
con función sistólica conservada, sin alteraciones de la motilidad parietal, cal-
cificación de la válvula aórtica con estenosis critica (velocidad máx.: 4,6 m/s, 
gradiente medio: 57 mmHg, AVA VTI: 0,5 cm2, IAVA 0,30 cm2/m2), PSAP estimada 
de 50 mmHg, cavidades derechas normales, y un strain longitudinal global del 
ventrículo izquierdo de −13%.

Continuando con los estudios para la evaluación quirúrgica, se lleva a cabo una 
coronariografía (Vídeo 5) que informa de una anomalía coronaria compleja 
con tronco coronario único que se origina desde el seno coronario derecho y 
da origen a las 3 arterias coronarias. 

https://doi.org/10.37615/retic.v7n2a13
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Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones donde se evidencia 
bradicardia sinusal de 56 lpm, sin signos compatibles con isquemia o lesión.

Figura 2. Vista apical de 4 cámaras con doppler pulsado sobre el tracto de 
salida del ventrículo izquierdo (TSVI).

Figura 3. Vista apical de 4 cámaras con doppler color y continuo. 
Cuantificación del área valvular aórtica por VTI.

Figura 4. Vista apical de 3 cámaras con doppler color y continuo. 
Cuantificación del área valvular aórtica por VTI.

Figura 5. Vista apical de 3 cámaras con doppler pulsado sobre tracto de 
salida del ventrículo izquierdo (TSVI).

Vídeo 1. Ecocardiograma doppler: vista paraesternal en eje largo; se observa 
la válvula aórtica con marcada calcificación.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS10_616/616_v01.mp4
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Vídeo 2. Ecocardiograma doppler: vista paraesternal en eje corto en los 
grandes vasos, donde se observa la válvula aórtica bivalva.

Vídeo 3. Ecocardiograma doppler: vista apical de 3 cámaras con doppler 
color sobre las válvulas aórtica y mitral.

Vídeo 4. Ecocardiograma doppler: Strain longitudinal global.

Se observan, además, dos ramas que se comunican desde la coronaria derecha 
con los segmentos proximales de la arteria descendente anterior y con los seg-
mentos distales de la arteria circunfleja.

Vídeo 5. Coronariografía: proyección OAI Craneal, cateterización de ostium 
coronariano derecho, se observa arteria coronaria derecha con circulación 
colateral hacia descendente anterior y circunfleja.

Vídeo 6. Coronariografía: proyección OAD Caudal, cateterización de ostium 
coronariano derecho, se observa arteria coronaria derecha con circulación 
colateral hacia descendente anterior y circunfleja. 

Ante estos hallazgos, se realiza una angiotomografía coronaria (Figuras 6 a 8) 
que muestra una válvula aortica bicúspide (Figura 9), agenesia del tronco de 
la coronaria izquierda (TCI), reemplazada por un cordón fibroso. La arteria des-
cendente anterior recibe irrigación a través de colaterales provenientes de la 
coronaria derecha. Se identifican dos colaterales importantes que discurren por 
delante de la arteria pulmonar, conectadas a la porción proximal, y una tercera 
colateral en la porción distal. 

Figura 6. Angiotomografía coronaria. Imagen Render en donde se visualiza 
la salida de la coronaria derecha desde ostium derecho con 2 colaterales 
proximales hacia la descendente anterior. Con puntos se ilustra el sitio de la 
agenesia del tronco de la coronaria izquierda.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/CS10_616/616_v02.mp4
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Figura 7. Angiotomografía coronaria. Imagen Render en donde se 
visualizan las 2 colaterales proximales hacia la descendente anterior y una 
tercera colateral distal. Con puntos se ilustra el sitio de la agenesia del tronco 
de la coronaria izquierda.

Figura 8. Angiotomografía coronaria. Imagen Render en donde se visualiza 
el llenado retrogrado de la arteria circunfleja desde la descendente anterior. 
Con puntos se ilustra el sitio de la agenesia del tronco de la coronaria 
izquierda.

Figura 9. Angiotomografía coronaria. Corte oblicuo sobre el plano valvular 
aórtico. Se visualiza la válvula aórtica bicúspide, severamente calcificada, 
con un área estimada por planimetría de 0,56 cm2.

Se evidencia una circulación retrocoronariana en la porción proximal de la ar-
teria descendente anterior que suministra flujo a la arteria circunfleja. Todas las 
arterias se encuentran sin obstrucciones. La arteria circunfleja recibe irrigación 
mediante una circulación retrógrada proveniente de la arteria descendente 
anterior, sin presentar obstrucciones. La coronaria derecha se origina desde el 
ostium coronario derecho y se observan múltiples colaterales que irrigan la ar-
teria descendente anterior, sin evidencia de obstrucciones.

Discusión

La incidencia de anomalías coronarias es baja en la población general, variando 
entre el 0,46% y el 1,55%, según diferentes estudios publicados(1,2).

Entre las anomalías descritas, la agenesia del TCI es una de las menos frecuen-
tes(3). En la agenesia del TCI, el ostium coronario izquierdo no existe y el TCI ter-
mina ciegamente, siendo reemplazado por un cordón fibroso. Esta condición 
es extremadamente rara y, en aproximadamente el 50% de los casos, afecta a 
pacientes en edad pediátrica, con el 30% de ellos asociados a otras anomalías 
coronarias(4). 

En la bibliografía existen reportes aislados que describen la asociación de age-
nesia del TCI con estenosis aórtica severa.

La presentación clínica de la agenesia del TCI puede variar ampliamente ya que 
estos pacientes suelen experimentar síntomas en las primeras etapas de la vida, 
como: disnea, retraso en el crecimiento, episodios sincopales, arritmias ventri-
culares e, incluso, muerte cardíaca súbita. En pacientes adultos mayores, los 
síntomas suelen aparecer a una edad más avanzada(5). 

La tomografía computarizada (TC) cardiovascular se ha convertido en el están-
dar de referencia para la identificación y caracterización de las anomalías de las 
arterias coronarias(6). Es importante que los profesionales que interpretan las 
imágenes de TC cardiovasculares estén familiarizados con el amplio espectro 
de anomalías coronarias.

Respecto a los adultos de edad avanzada y asintomáticos, una vez detectada la 
anomalía coronaria, lo recomendable es la realización de pruebas funcionales a alta 
carga de manera periódica para definir si es necesaria una intervención quirúrgica.

En el diagnóstico diferencial, es importante distinguir la agenesia del TCI de: la ano-
malía por origen de la arteria coronaria derecha única; el origen anómalo de la ar-
teria coronaria izquierda en la arteria pulmonar, y las enfermedades adquiridas del 
TCI, que, generalmente, se originan por aterosclerosis y, con menos frecuencia, por 
poliarteritis nudosa, enfermedad de Takayasu o embolismo coronario(7).

Con el diagnóstico de agenesia del TCI confirmado, se recomienda la recons-
trucción quirúrgica de los pacientes sintomáticos para establecer un suministro 
sanguíneo dual al miocardio mediante bypass arteriales(8).

Conclusión

Por la rareza y complejidad de la asociación de la agenesia del TCI con la este-
nosis aórtica severa, es fundamental contar con un equipo médico especializa-
do y experimentado en el manejo de las enfermedades cardíacas congénitas 
y valvulares. 

La toma de decisiones debe basarse en una evaluación exhaustiva de cada 
caso individual, con el consiguiente estudio multimagen para determinar el 
mejor momento quirúrgico. 

 Ideas para recordar 

•	 Dentro de las anomalías coronarias, la agenesia del tronco es de las menos 
prevalentes. En estos casos, la evaluación multimagen es necesaria para 
evaluar el nacimiento y el trayecto de las arterias coronarias y de esta mane-
ra establecer el pronóstico.



• Casos clínicos
caso 10

61RETIC. 2024 Agosto; 7 (2): 57-61 | ISSN: 2529-976X 

•	 En niños, la resolución quirúrgica es mandatoria, mientras que, en adultos, 
la isquemia miocárdica es solo una indicación quirúrgica. 

•	 Existe escasa bibliografía que reporte la asociación entre agenesia del tron-
co de la coronaria izquierda y estenosis aórtica crítica, por lo que su aborda-
je invasivo no plantea duda alguna. 
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Utilidad de las vistas paraesternales  
en las malformaciones troncoconales

Introducción 

Las malformaciones troncoconales (mTC) representan un grupo de cardiopa-
tías congénitas que tiene en común alteraciones del desarrollo embriológico 
en la unión ventrículo arterial , entre las que se encuentran: la tetralogía de 
Fallot (TF), la doble salida del ventrículo derecho (DSVD), la transposición de 
grandes arterias (TGA), la atresia pulmonar con comunicación interventricular 
(AP) y el tronco arterioso común (TAC). 

El diagnóstico inicial en el adulto es poco frecuente, ya que la mayoría requie-
ren tratamiento paliativo o corrección quirúrgica en etapas tempranas de la 
vida. 

El ecocardiograma transtorácico (ETT) ha demostrado ser el método diagnós-
tico inicial de elección. En todos los pacientes con cardiopatías congénitas 

desde el paciente pediátrico hasta la edad adulta es necesario realizar estudios 
sistemáticos que incluyan todas las aproximaciones; la vista paraesternal es 
usualmente la primera aproximación ecocardiográfica que se utiliza para eva-
luar el corazón en pacientes adultos, a diferencia del abordaje pediátrico que 
se inicia con las vistas subcostales(1).

La aproximación paraesternal eje largo (ELP) valora el ventrículo izquierdo (VI), 
con su vía de entrada y salida (VSVI) y su continuidad mitroaórtica y septoa-
órtica, alteradas en las mTC (Figura 1). Con inclinación medial o posterior se 
puede observar la vía de entrada del ventrículo derecho (VD) y la tricúspide, y 
con inclinación lateral o anterior y ligera rotación, la vía de salida del VD, que 
también presenta alteraciones en estas cardiopatías. 

La valoración en la vista eje corto paraesternal (ECP) en los grandes vasos (Fi-
gura 2) es indispensable para realizar el diagnóstico diferencial, ya que, ade-
más de definir la posición y relación de los vasos, permite la valoración de las 
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ramas pulmonares y algunas alteraciones como hipoplasia, atresia, estenosis 
o insuficiencia pulmonar, y la relación con otras lesiones asociadas como la 
comunicación interventricular (CIV) (Figura 3).

Figura 1. Vista paraesternal de eje largo; las flechas marcan la continuidad 
septo aortica (flecha verde) y mitro aórtica en rojo que se alteran en 
malformaciones troncoconales.
VD= ventrículo derecho;  VI=ventrículo izquierdo; AI= aurícula izquierda; 
Ao=aorta

Figura 3. Vista paraesternal de eje corto en donde se observa la conexión 
del ventrículo derecho con la arteria pulmonar y la relación normal de las 
grandes arterias con posición anterior izquierda de la pulmonar y posterior 
derecha de la aorta a nivel de los planos valvulares.
AD= Aurícula derecha; VD= ventrículo derecho;  AP= arteria pulmonar; AI= 
aurícula izquierda; Ao=aorta

Figura 2. Esquema que muestra las diferentes malformaciones troncoconales vistas desde el eje corto paraesternal. 

VSVD=  vía de salida del ventrículo derecho;  SIV=septum interventricular; AP= arteria pulmonar 
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La tetralogía de Fallot y la atresia pulmonar con CIV comparten una vista 
longitudinal similar; se observa una CIV amplia con discontinuidad septoaór-
tica y la aorta cabalga en el septum interventricular (Figura 4). La diferencia 
radica en que al inclinar esta hacia la vía de salida del VD no se observa comuni-
cación del VD con la arteria pulmonar en la atresia, y en la TF podemos definir el 
desplazamiento anterior (e izquierdo) del septum infundibular que condiciona 
la obstrucción subvalvular con grados variables de hipoplasia pulmonar (Vídeo 
1 y Vídeo 1a). En la atresia pulmonar puede existir un plano valvular pulmonar 
atrésico y la circulación pulmonar dada por ramas pulmonares que pueden ser 
confluentes o no, y/o existir circulación por colaterales aortopulmonares. 

Figura 4. Tetralogía de Fallot y/o atresia pulmonar con CIV, cabalgamiento 
de la aorta, pérdida de la continuidad septo aortica y mantenimiento de 
continuidad mitro aortica.

CIV=  comunicación interventricular; VM= válvula mitral

Vídeo 1. Vista paraesternal en eje largo y corto de un paciente 
con Tetralogía de Fallot. Se observa en el eje largo paraesternal el 
cabalgamiento aortico y una comunicación interventricular amplia. Al 
realizar el eje corto se demuestra el desplazamiento anterior e izquierdo 
del septum infundibular que condiciona obstrucción y la hipoplasia de 
anillo y tronco pulmonar.

Vídeo 1A. Se muestran imágenes ecocardiográficas bidimensionales 
y con doppler color en eje largo paraesternal, en donde se observa el 
cabalgamiento aórtico y la comunicación interventricular y al realizar una 
angulacion anterior con ligera rotación para demostrar la vía de salida 
del ventrículo derecho, es posible definir el desplazamiento anterior del 
septum infundibular, el cual es largo y que junto con la pared anterior, causa 
obstrucción al flujo de salida. 

La doble salida del ventrículo derecho agrupa a un conjunto heterogéneo de 
cardiopatías congénitas que tienen en común el tipo de conexión ventricu-
loarterial, en el que más del 50% de las áreas valvulares de las grandes arterias 
nacen del VD y es necesaria una comunicación interventricular. Para clasificar-
las se toma como referencia la relación de la CIV con las grandes arterias, y las 
relaciones espaciales de las vías de salida con las grandes arterias 

Clásicamente se han considerado tres grandes grupos:

Con la aorta dextropuesta:
•	 Grandes arterias ligeramente entre cruzadas (Vídeo 2), 
•	 Grandes paralelas en el plano frontal (lado a lado) y 
•	 Aorta anterior y arteria pulmonar posterior. 

Vídeo 2. Imágenes ecocardiográficas bidimiensionales transtorácicas 
con doppler color en un paciente con doble vía de salida de ventrículo 
derecho con comunicación interventricular subaórtica, vasos ligeramente 
cruzados y doble infundíbulo. Se observa en el eje largo paraesternal el 
septum infundibular engrosado con desplazamiento posterior que no causa 
obstrucción subaórtica, la pulmonar anterior  y ligeramente a la izquierda, 
dilatada, sin estenosis y con insuficiencia moderada.

La posición de la CIV puede ser subaórtica, subpulmonar (Vídeo 3), doblemen-
te relacionada y no relacionada(2). 

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK01_695/695_v01.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK01_695/695_v01A.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK01_695/695_v02.mp4
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Vídeo 3.  Muestra imágenes ecocardiográficas bidimiensionales con 
doppler color en un paciente con doble vía de salida de ventrículo derecho 
con comunicación interventricular subpulmonar como es observa en el 
eje largo paraesternal, con aorta anterior ligeramente hipoplásica y septum 
infundibular que separa ambos vasos, sin estenosis pulmonar. En eje corto 
paraesternal se muestra la posición de los vasos lado a lado en el plano 
frontal, con aorta izquierda y pulmonar derecha dilatada. Se observa el 
origen de ambas  arterias coronarias. 

La vista ELP determina el grado de cabalgamiento del vaso posterior y la rela-
ción de la CIV con los vasos (Figuras 5 y 6). Es muy importante mantener una 
adecuada alineación del septum interventricular para determinar el grado de 
cabalgamiento. 

Figura 5. Doble salida de ventrículo derecho con comunicación  
interventricular  subaórtica, cabalgamiento excesivo de la aorta (más del 
50%). Pérdida de la continuidad mitro aórtica y septo aórtica, con frecuencia 
tejido infundibular anormal.

CIV=  comunicación interventricular

Figura 6. Doble salida de ventrículo derecho con comunicación  
interventricular subpulmonar, vasos paralelos tipo TGA, con frecuencia 
músculo infundibular anormal.

En la vista ECP se observa principalmente la relación que guardan las grandes 
arterias. 

Cuando se comparan los tres grupos anatómicos se encuentra como elemento 
constante la dextraposición aórtica y que, en cada variante, la aorta cambia de 
ubicación. 
•	 En el grupo de las grandes arterias ligeramente cruzadas, la vía de salida 

subaórtica es posterior derecha. 
•	 En el grupo de las grandes arterias paralelas, la aorta es paralela a la arteria 

pulmonar y está situada a la derecha de ella. 
•	 En el tercer grupo, la aorta se sitúa en posición anterior y a la derecha de 

la arteria pulmonar, o puede ubicarse solo en posición anterior a la arteria 
pulmonar. 

En la posición ligeramente cruzada de los vasos, cuando no existe estenosis 
subpulmonar, se le denomina complejo de Eisenmenger. Se conoce como tipo 
Fallot cuando además existe una obstrucción subpulmonar. Finalmente, se co-
noce como complejo Taussig-Bing a las salidas lado a lado de la vistas desde un 
plano frontal, como se mencionó previamente, cuando la CIV es subpulmonar, 
con doble infundíbulo y sin presencia de estenosis pulmonar.

La transposición de grandes arterias (TGA) se define como una conexión 
ventrículo arterial discordante, donde la aorta nace del ventrículo morfoló-
gicamente derecho y la arteria pulmonar emerge del ventrículo morfológi-
camente izquierdo, independientemente de la relación espacial entre ambas 
arterias. 

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK01_695/695_v03.mp4
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Como lesiones asociadas puede existir una CIV, estenosis pulmonar y obstruc-
ciones a la vía de salida de ventrículo izquierdo. En estos casos en el ELP se 
encuentran los vasos paralelos con la aorta anterior; la pulmonar posterior ge-
neralmente se reconoce por su bifurcación (Figura 7 y Vídeo 4). Exista o no 
exista CIV, se mantiene la continuidad de la mitral con el vaso posterior que es 
la pulmonar. Esta vista es especialmente útil para determinar si existe obstruc-
ción VSVI la cual puede ser dinámica, que se presenta más frecuentemente en 
la TGA con el septum íntegro, o fija, asociada a una CIV. 

Figura 7. Transposición de grandes arterias, típicamente vasos paralelos, 
continuidad mitral con el vaso posterior (pulmonar).

VD= ventrículo derecho;  Ao=aorta; VI=ventrículo izquierdo; AP= arteria pul-
monar; AI= aurícula izquierda; 

La obstrucción puede ser secundaria al prolapso de la valva septal de la VT, 
a anomalías de la válvula mitral (inserción de cuerdas tendinosas al septum, 
tejido accesorio o malposición mitral) o por alteraciones de la vía de salida del 
VI (desviación posterior del tabique infundibular [Vídeo 5], cono hipertrófico o 
estenosis valvular pulmonar)(3).

En la vista ECP se determina la posición anterior y generalmente derecha de la 
aorta y la posición posterior de la arteria pulmonar (Vídeo 6); siempre se debe 
valorar el origen y distribución de las arterias coronarias. 

Vídeo 4. Ecocardiograma transtorácico bidimensional en un paciente con 
trasnposición clásica de grandes arterias. Se observa el eje largo paraesternal 
con adecuada alineación del septum interventricular, que no existe defecto 
interventricular  y la conexión de la arteria pulmonar al ventrículo izquierdo 
y la aorta al derecho, con las vías de salida paralelas (4); con ligera angulación 
hacia las vías de salida es posible observar la bifurcación de las ramas 
pulmonares (Vídeo 4A).

Vídeo 4A. Ecocardiograma transtorácico bidimensional en un paciente con 
trasnposición clásica de grandes arterias. Se observa el eje largo paraesternal 
con adecuada alineación del septum interventricular, que no existe defecto 
interventricular  y la conexión de la arteria pulmonar al ventrículo izquierdo 
y la aorta al derecho, con las vías de salida paralelas (4); con ligera angulación 
hacia las vías de salida es posible observar la bifurcación de las ramas 
pulmonares.

Vídeo 5. Imágenes 2D en donde se muestra el septum infundibular con 
desplazamiento posterior en un paciente con transposición de grandes 
arterias con comunicacion interventricular, y que condiciona estenosis 
subpulmonar. Se aprecia además apertura en cúpula de la válvula pulmonar.

Vídeo 6. Eje corto paraesternal del paciente del Vídeo 4, en donde se 
demuestra la posición anterior de la aorta y el origen de la coronaria 
izquierda del seno de valsalva posterior izquierdo.

Finalmente, en el tronco arterioso común se observa un vaso arterial único que 
nace de ambos ventrículos (Figura 8), y rara vez solo del derecho. Tiene una 
válvula común (troncal) que puede ser trivalva, tetravalva, pentavalva o bivalva, 

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK01_695/695_v04.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK01_695/695_v04A.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK01_695/695_v05.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK01_695/695_v06.mp4
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con grados variables de estenosis y/o insuficiencia, la cual cabalga sobre una 
CIV infundibular que acompaña siempre a esta cardiopatía, ya que forma parte 
integral de ella. Este único vaso da origen a las circulaciones: coronaria, pulmo-
nar y sistémica. 

Figura 8. Tronco arterioso común, muestra un gran vaso que cabalga, 
continuidad mitro aórtica, pulmonar naciendo de la pared posterior del 
tronco ( Tronco tipo III).

CIV=  comunicación interventricular;

El nacimiento de las arterias pulmonares puede ser de un tronco pulmonar pe-
queño que generalmente se sitúa posterior izquierdo (tipo I) (Vídeo 7), con las 
ramas pulmonares naciendo independiente de la cara posterior del vaso (tipo 
II) o de sus caras laterales (tipo III) según la clasificación de Collet y Edwards. La 
clasificación de Van Praagh y Van Praagh incluye la asociación a interrupción 
de arco aórtico(4).

Vídeo 7. Imágenes ecocardiográficas bidimensionales en eje paraesternal 
de un paciente con tronco arterioso común tipo I. Se observa en el 
eje largo paraesternal el cabalgamiento del tronco arterioso con ligera 
insuficiencia que se dirige al ventrículo derecho y en la cara izquierda 
posterior una mínima turbulencia con doppler color que sugiere el origen 
del tronco pulmonar. En el eje corto paraesternal se demuestra el origen 
de la circulación pulmonar a través de un pequeño tronco pulmonar que 
da origen a las ramas pulmonares y que se origina posterior a la válvula 
troncal. Obsérvese que es un solo plano valvular sin presencia de septum 
infundibular. 

Las malformaciones troncoconales requieren de estudios sistemáticos y completos 
con múltiples vistas para su diagnóstico, incluso vistas especiales para determinar 
la circulación pulmonar, la posición de los vasos u otros detalles anatómicos ne-
cesarios para determinar el tratamiento. En este tipo de cardiopatías congénitas 
complejas es necesario en muchos de los casos complementar el diagnóstico con 
otras técnicas de imagen como la tomografía axial o la resonancia magnética. 

En esta breve presentación se ha querido resaltar que, desde la vistas paraers-
ternales longitudinal y eje corto y de acuerdo con el abordaje en pacientes 
adultos, es posible tener una idea del tipo de malformación que existe, y esto 
es una gran ventaja para planear el resto del estudio.

Ideas para recordar

•	 Las malformaciones troncoconales representan un grupo de cardiopatías 
congénitas que tiene en común alteraciones del desarrollo embriológico 
en la unión ventrículoarterial. Son complejas y requieren de una descrip-
ción detallada de la anatomía y su función para determinar el tipo de tra-
tamiento.

•	 De acuerdo con el abordaje del estudio ecocardiográfico en el paciente 
adulto en donde las aproximaciones iniciales son las vistas paraesternales, 
observar una aorta dextropuesta obliga a sospechar cualquiera de estas 
cardiopatías. 

•	 El eje corto paraesternal es de gran utilidad para valorar las alteraciones de 
la circulación pulmonar, la comunicación interventricular y su relación con 
los grandes vasos, además de identificar el origen de las arterias coronarias. 
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Evaluación de la circulación linfática mediante 
RMN en pacientes con cirugía de Fontan

Introducción

En 1971, Fontan y Baudet llevaron a cabo los primeros casos de derivación 
atriopulmonar para el tratamiento de la atresia tricúspide. Desde entonces, se 
producen múltiples modificaciones de la técnica quirúrgica y, a principios de 
los años 90, aparece la derivación cavopulmonar total. 

La instauración de estas técnicas quirúrgicas ha permitido a los pacientes con cir-
culación univentricular mejorar su pronóstico y alcanzar la edad adulta. Sin em-
bargo, la circulación de Fontan sigue asociando una importante morbimortalidad. 

Fisiopatología: el sistema linfático  
en la circulación de Fontan 

La circulación de Fontan produce una elevación persistente de la presión ve-
nosa que causa hiperfiltración hacia la circulación linfática que, a su vez, pre-
senta dificultades en su drenaje por la disminución del gradiente entre la linfa 
y la circulación venosa. 

El resultado es la aparición de congestión linfática y dilatación del conducto 
torácico. 
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La cirugía de Fontan ha mejorado el pronóstico de los pacientes con fisiología univentricular, aunque las com-
plicaciones linfáticas, como la bronquitis plástica y la enteropatía pierde-proteínas, contribuyen a la morbimor-
talidad en el seguimiento. La elevación de la presión venosa resultante tras la cirugía de Fontan produce con-
gestión linfática, con dilatación del conducto torácico, que se puede complicar con fístulas al árbol bronquial, 
al duodeno, ascitis y edemas. En la actualidad se están implementando técnicas dinámicas y estáticas con RMN 
para el diagnóstico y tratamiento de estos problemas y afecciones. La secuencia turbo spin echo potenciada 
en T2 con saturación grasa es una secuencia rápida de alta resolución que permite la estratificación de las alte-
raciones linfáticas en 4 grados. Los estadios 3 y 4 se relacionan con peores resultados tras completar la cirugía 
de Fontan, con mayores tiempos de hospitalización y un aumento de la mortalidad a 3 años.

Keywords ABSTRACT
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	▻ Plastic bronchitis.

Fontan surgery has improved the prognosis of patients with single ventricle physiology; however, lymphatic com-
plications (plastic bronchitis and protein-losing enteropathy) are responsible for significant morbidity and mor-
tality. The elevation of venous pressure that results after the Fontan completion cause lymphatic congestion and 
thoracic duct dilation, that can end with lymphatic fistulas into the bronchial tree, the duodenum, ascites or ede-
mas. Dynamic and static techniques with MRI are currently being implemented for the diagnosis and treatment of 
these conditions. The fat-saturated T2-weighted turbo spin echo sequence is a fast and high-resolution sequence 
that allows the stratification of lymphatic alterations in 4 grades. Stages 3 and 4 are related with worse outcomes 
after Fontan completion.
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El malfuncionamiento de la circulación linfática se expresa en forma de edema 
periférico, bronquitis plástica o enteropatía pierde-proteínas, cuyo tratamiento 
médico sigue constituyendo un reto. 

Evaluación de la circulación linfática  
en la circulación de Fontan 

La caracterización de la circulación linfática en pacientes con ventrículo úni-
co funcional puede ayudar a una mejor selección de los pacientes candidatos 
para completar la derivación cavopulmonar, dilucidar los mecanismos fisiopa-
togénicos asociados a estas complicaciones y buscar estrategias terapéuticas 
que los resuelvan. 

En la actualidad disponemos de procedimientos dinámicos y estáticos(1) para 
estudiar el sistema linfático. Los estudios dinámicos, como la linfangiografía 
pedal y la linfangiografía intranodal con resonancia magnética (RMN), permi-
ten visualizar la anatomía del sistema linfático central y analizar la dinámica de 
flujos con alta resolución temporal y espacial. 

Para hacer este tipo de estudios, se deben canular los pequeños vasos linfáticos 
del dorso del pie o nódulos linfáticos inguinales guiados por ultrasonidos o 
fluoroscopia. A continuación, se administra un contraste oleoso y se realizan 
secuencias poscontraste. Se pueden emplear equipos de 1,5 T o 3 T. Estos es-
tudios permiten una planificación de la técnica previa a la realización de los 
procedimientos intervencionistas; sin embargo, son invasivos, laboriosos y re-
quieren de personal experto. 

Con el objetivo de superar estas barreras, en la última década se ha desarrolla-
do la evaluación no invasiva estática de la circulación linfática central, median-
te el empleo de secuencias turbo spin echo potenciadas en T2 con saturación 
grasa, que no requieren contraste, con los parámetros técnicos descritos en la 
Tabla 1. Para ello, se realizan planos coronales que incluyan desde el cuello 
hasta el tórax (es aconsejable incluir parte del abdomen para poder visualizar 
la cisterna de Pecquet), sincronizadas con el  electrocardiograma (ECG) y un 
navegador respiratorio. 

Tipo de secuencia Turbo spin echo potenciado en T2

Tamaño del vóxel Isotrópico (1,1 x 1,1 x 1,1 mm)

Tiempo de repetición 2.500/650 ms

Tiempo de eco 350 ms

Ángulo de flip 90º

Otros Sincronización cardíaca y respiratoria

Tabla 1. Parámetros de para la realización de una linfografía estática por RMN.

La linfografía por RMN es un procedimiento no invasivo, rápido (5-6 minutos), 
que proporciona imágenes tridimensionales sin exponer al paciente a radiacio-
nes ionizantes. Constituye la mejor técnica para ver el conducto torácico y los 
derrames pleurales. Sin embargo, también tiene limitaciones, puesto que no 
proporciona información sobre el flujo linfático y dificulta la visualización de 
conductos pequeños. Tras la obtención de las imágenes, se clasifican las ano-
malías linfáticas en 4 tipos según la escala propuesta por Dori et al.(2) Tabla 2.

TIPO 1 Afectación supraclavicular mínima/inexistente

TIPO 2 Afectación supraclavicular sin extensión al mediastino

TIPO 3 Afectación supraclavicular con extensión al mediastino

TIPO 4 Afectación supraclavicular con extensión al mediastino  
y con patrón intersticial pulmonar

Tabla 2. Grados de afectación del sistema linfático según la escala de Dori et al.

Repercusión clínica 

En el estudio publicado por Biko et al.(3) se valoró la relación entre el patrón 
de afectación linfática tras la derivación entre la vena cava superior y la arteria 
pulmonar derecha (cirugía de Glenn) y el curso clínico tras completar la cirugía 
de Fontan con la anastomosis de la vena cava inferior. 

Se encontró que los pacientes con afectación tipos 1 y 2 tenían un curso clí-
nico similar, con menores tiempos de hospitalización y duración del derrame 
pleural, y también menor mortalidad a 3 años que los pacientes con patrones 
tipos 3 y 4. La necesidad de trasplante cardíaco, membrana de oxigenación 
extracorpórea (ECMO), Fontan “take-down”, bronquitis plástica o la muerte solo 
apareció en pacientes con patrón tipo 4 (Figuras 1 a 4). 

Figura 1. Proyección de máxima intensidad en plano coronal. Se observa 
afectación supraclavicular bilateral sin afectación mediastínica ni pulmonar, 
con conducto torácico dilatado (tipo 2).

Figura 2. Reconstrucción volumétrica del caso del paciente de la Figura 1. 
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Figura 3. Plano coronal con afectación pulmonar linfática supraclavicular, 
mediastínica e intersticial bilateral, rodeando principalmente al árbol 
bronquial derecho, así como derrame pleural bilateral (tipo 4).

Figura 4. Proyección de máxima intensidad en el caso del paciente  
de la Figura 3 en el plano coronal en la que se aprecia dilatación  
del conducto torácico.

Conclusión

El conocimiento del grado de afectación linfática en pacientes con derivación 
cavopulmonar superior puede ayudar a seleccionar a aquellos de riesgo alto 
tras una cirugía de Fontan. Igualmente, el mejor conocimiento de los mecanis-
mos implicados en la aparición de la bronquitis plástica o enteropatía pierde-
proteínas permitirá establecer medidas preventivas, así como planificar estra-
tegias de tratamiento.

Ideas para recordar

•	 La secuencia de RMN potenciada en T2 es una técnica rápida y de alta re-
solución para estudiar anomalías linfáticas en pacientes con cardiopatías 
congénitas y fisiología del ventrículo único.

•	 Los pacientes con anomalías linfáticas tipo 3-4 tienen peores resultados 
después de la cirugía de Fontan.

•	 En el futuro, esta herramienta podría ayudar a mejorar el manejo y segui-
miento de estos pacientes, impactando en su evolución clínica.
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Estenosis de la válvula mitral.  
Más allá del tiempo de hemipresión

Introducción

La estenosis de la válvula mitral (EVM) es una enfermedad caracterizada por el 
estrechamiento de dicha válvula, que limita el flujo sanguíneo normal desde la 
aurícula izquierda al ventrículo izquierdo. 

La EVM tiene dos grandes presentaciones en la edad adulta: la estenosis mitral 
reumática y la estenosis mitral calcificada o degenerativa. En la Tabla 1 se re-
cogen los puntos de corte para clasificar la gravedad de la esta enfermedad(1). 

Leve Moderada Severa

Área valvular efectiva (cm2) > 2,5 2,5-1,6 ≤ 1,5 cm2

Tiempo de hemipresión (ms) < 100 100-149 ≥ 150

Gradiente medio (mmHg) < 5 mmHg 5-9 mmHg ≥ 10 mmHg

Presión sistólica pulmonar 
(mmHg)

< 30 mmHg 30-49 mmHg ≥ 50 mmHg

Tabla 1. Clasificación de la severidad de la estenosis mitral.  
Modificado de Pandian et al.(1).

En cuanto a la evaluación de la EVM reumática, los hallazgos más relevantes 
son los siguientes (Figura 1)(2):

Figura 1. Estenosis mitral reumática. Véase la válvula mitral engrosada, con 
apertura «en domo» y engrosamiento de las cuerdas tendinosas.
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La estenosis de la válvula mitral se caracteriza por una obstrucción del flujo sanguíneo entre la aurícula 
izquierda y el ventrículo izquierdo, que condiciona un incremento desproporcionado de las presiones de 
llenado de la primera, con un incremento del riesgo de falla cardíaca, de fibrilación atrial y de embolismo 
sistémico. Dependiendo de su etiología, del ritmo de base y de las condiciones de carga, existen diferentes 
técnicas de medición, algunas más apropiadas según el caso. Presentamos un breve repaso de su adecuada 
evaluación.
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Mitral valve stenosis is characterized by an obstruction to blood flow between the left atrium and the left ventricle, 
causing a disproportionate increase in the filling pressures of the former, with an increased risk of heart failure, 
atrial fibrillation and systemic embolism. Depending on its etiology, the base rhythm and the loading conditions, 
there are different measurement techniques, some being more appropriate for each specific case. We present a 
brief review of its proper evaluation.
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1.	 Fusión de las comisuras de la válvula mitral, lo que condiciona una apertura val-
vular «en cúpula» en el eje paraesternal largo, particularmente de la valva ante-
rior (con morfología en “palo de golf”). En el eje para-esternal corto la restricción 
de la apertura mitral se muestra como una morfología en «boca de pescado».

2.	 Engrosamiento de las valvas, partiendo desde sus bordes libres, pudiendo 
presentar grados variables de calcificación.

3.	 Engrosamiento de las cuerdas tendinosas, pudiendo estar acortadas y fu-
sionadas, y engrosamiento del aparato subvalvular mitral.

Debido a la pobre complacencia de la válvula mitral en la enfermedad reumáti-
ca, con una ventricular normal, los métodos de medición del área valvular más 
apropiados son los siguientes(1,2):

El tiempo de hemipresión y la fórmula de Hatle (Figura 2), con el que se 
calcula el área valvular de la siguiente manera: 220/tiempo de hemipresión.
La planimetría del orificio valvular mitral (en 2 o 3 dimensiones) (Figura 3), 
con cuidado de establecer apropiadamente la porción más estrecha del 
orificio valvular, ya que, al fusionarse sus comisuras, desarrolla una anatomía 
en forma de embudo (Figura 4).

Figura 2. Medición del tiempo de hemipresión en un paciente con 
fibrilación auricular. En este caso se mide un valor de 272 milisegundos, que 
corresponde a un área valvular de 0,8 cm2 según la fórmula de Hatle.

Figura 3. Planimetría en 2 dimensiones del área valvular mitral en un 
paciente con una estenosis mitral reumática. Véase que la fusión de las 
comisuras genera un orificio de bordes bien definidos, con apertura en 
«boca de pescado».

Figura 4. La válvula mitral fusionada presenta un orificio valvular similar 
a un embudo, por lo que una mala alineación puede dar lugar a una 
sobrestimación del área valvular. Este problema puede evitarse al realizar un 
corte por planos en la ecocardiografía tridimensional.

En la EVM degenerativa, la calcificación parte desde el anillo y restringe el mo-
vimiento del cuerpo de la válvula, respetando su borde libre. Por ello, no existe 
una concordancia entre el área valvular, los gradientes transvalvulares y el tiem-
po de hemipresión(3). Por este motivo, el método de medición más apropiado 
es el de continuidad.
•	 Método de continuidad (Figura 5) que se calcula mediante la fórmula: inte-

gral tiempo-velocidad (ITV) del tracto de salida del VI (TSVI) x (diámetro del 
TSVI/2)2 x 3,14/ ITV a través de la válvula mitral. 

•	 Como pueden existir errores de medición del diámetro del TSVI, también se 
puede utilizar un índice adimensional, de la siguiente manera: ITV del TSVI/ 
ITV de la válvula mitral 

Figura 5. Representación esquemática de los pasos para la medición  
del área valvular por el método de continuidad. 
ITV: integral tiempo-velocidad; TSVI: tracto de salida del ventrículo 
izquierdo.

Un valor entre 0,35 y 0,5 es compatible con un área valvular de 1,5 cm2, y los 
valores inferiores a 0,35 se relacionan con áreas valvulares menores a 1 cm2(3).

También hay que tener en cuenta que:
•	 La frecuencia cardíaca altera significativamente los gradientes transvalvula-

res. Las frecuencias altas aumentan los gradientes, mientras que las frecuen-
cias bajas los reducen. 

•	 Los ritmos irregulares (por ejemplo, en fibrilación auricular) requieren el 
promedio de al menos 5 latidos para una adecuada medición.

•	 La enfermedad multivalvular, principalmente con compromiso de la válvu-
la aórtica, puede alterar significativamente los resultados de la evaluación 
hemodinámica.

Ideas para recordar

•	 La mejor estrategia para valorar la gravedad de la estenosis mitral depende 
de la etiología de la valvulopatía.

•	 Los métodos recomendados para la evaluación de la estenosis mitral reu-
mática son el tiempo de hemipresión y la planimetría en 2 y 3 dimensiones.

•	 El método recomendado para la evaluación de la estenosis mitral calcifica-
da es el método de continuidad.

•	 Las frecuencias cardíacas rápidas o lentas así como la enfermedad multival-
vular pueden alterar significativamente los resultados.
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Protocolo Básico  
de Resonancia Magnética Cardíaca

Introducción

La resolución espacial y temporal de la resonancia magnética cardíaca (RMC) 
es crucial para medir de forma muy precisa y reproducible la función global y 
regional del corazón. Esta técnica, considerada el estándar de referencia para 
medir la función y los volúmenes ventriculares, permite evaluar con exactitud 
la masa y los volúmenes de ambos ventrículos sin necesidad de realizar asun-
ciones geométricas.

Realizar un estudio de resonancia magnética funcional del corazón requiere 
seguir los siguientes pasos esenciales para asegurar una evaluación precisa y 
efectiva. A continuación, se presenta un resumen de los pasos clave.

Preparación del paciente

En primer lugar, el paciente debe tener una preparación adecuada que con-
siste en (Figura 1) :
•	 Explicarle el proceso antes de iniciar el procedimiento.
•	 Obtener un electrocardiograma (ECG) de alta calidad para sincronizar ade-

cuadamente las secuencias con el ciclo cardíaco.
•	 Colocar adecuadamente al paciente en el centro del imán. 

Figura 1. Secuencia localizadora. La línea roja señala que el corazón está  
en el centro de la resonancia.
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Para realizar un estudio de resonancia magnética cardíaca (RMC) de manera adecuada, es fundamental 
seguir unos pasos esenciales que garanticen una evaluación precisa y efectiva. Estos incluyen la prepara-
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To properly perform a cardiac magnetic resonance imaging (CMR) study, it is essential to follow a series of essential 
steps to ensure an accurate and effective assessment. The steps include patient preparation, use of a consolidated 
study protocol, and proper analysis of the sequences obtained.
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Estudio de la función cardíaca1

En la resonancia cardíaca existe más de una manera de realizar los estudios 
efectivos. Es importante utilizar el protocolo que mejor se adapte al centro en 
el que se realiza.  

El protocolo habitual para realizar un estudio de función cardíaca se detalla en 
la Tabla 1:

Estudio de la RMC

Paso Secuencias y planos

1 Localizadores

2 Sangre negra o sangre blanca: secuencias anatómicas

3 Localizador del eje largo vertical o cine eje largo vertical

4 Localizador del eje corto o seudo eje corto

5 4 cámaras 

6 2 cámaras

7 3 cámaras

8 Eje corto desde la base de los ventrículos hasta el ápex

Tabla 1. Protocolo de adquisición de un estudio de básico de RMC.

Una vez realizados los localizadores (paso 1 de la Tabla 1), para comprobar que 
el paciente está en el centro del imán, realizaremos las secuencias anatómicas 
de sangre negra o sangre blanca por lo menos en una orientación axial (paso 
2 de la Tabla 1 y Figura 2).

A continuación presentamos el protocolo que consideramos más sencillo y 
reproducible: 
•	 Localizador del eje largo vertical o cine eje largo vertical (paso 3 de la Tabla 

1): el plano debe ser paralelo al septo interventricular en el plano de sangre 
negra axial o transverso (Figura 3). Se trata de un corte sagital oblicuo que 
pasa por el medio de la cavidad ventricular. (Figura 4).

•	 Localizador del eje corto o seudo corto  (paso 4 de la Tabla 1): debe ser 
perpendicular tanto a los planos del localizador del eje largo como al plano 
transverso de los planos anatómicos axiales de sangre negra (Vídeos 1 y 2).

•	 Ejes longitudinales 4, 2 y 3 cámaras  (pasos 5 a 7 de la Tabla 1) o secuencias 
de cine (SSFP): se deben utilizar para evaluar las funciones global y regional 
del corazón. Hay que asegurarse de que se planifican los cortes en tele-
diástole para obtener imágenes precisas. Además, la adquisición de las se-
cuencias debe ser en espiración para minimizar los artefactos respiratorios. 

Posteriormente realizaremos un 4 cámaras, ahora ya tenemos la informa-
ción anatómica necesaria para obtener los planos exactos (Vídeos 3 a 5); 
un 2 cámaras (Vídeos 6 y 7), y un 3 cámaras o tracto de salida del ventrículo 
izquierdo (Vídeos 8 y 9). 
La resonancia obtiene los mismos planos que una ecocardiografía pero de 
forma mas precisa. Si se planifica bien el estudio no se produce acortamien-
to en estos planos (Vídeo 10).

•	 Eje corto desde la base del ventrículo hasta el ápex  (paso 8 de la Tabla 1):  
es similar al localizador del eje corto  (paso 4 de la Tabla 1), pero con más 
precisión. Para obtener resultados óptimos, seguiremos los siguientes mo-
vimientos (Vídeos 11 y 12):
1.	 Alineación de los cortes: hay que asegurarse de que estén alineados 

con el surco auriculoventricular.
2.	 Orientación de los cortes: deben ser paralelos desde la base de los ven-

trículos hasta el ápex, y perpendiculares al eje cardíaco.
3.	 Consistencia sistemática: es crucial mantener un enfoque sistemático y 

consistente en la alineación y orientación de los cortes.
4.	 Espesor de los cortes: utiliza cortes de 8 mm con un espacio de 2 mm 

entre ellos, aunque el grosor de los cortes y la distancia entre ellos pue-
de variar en función de las preferencias de cada centro.

La adquisición de los planos del eje corto de forma adecuada es esencial para 
después realizar un análisis volumétrico del corazón adecuado. 

Figura 3. Corte axial de sangre negra. En verde se señala la planificación 
correcta para obtener un localizador de eje largo.

Figura 2. Planificación de las secuencias anatómicas: secuencias sagitales (azul), secuencias axiales (rojo) y secuencias coronales (verde).
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Figura 4. Eje largo vertical. Secuencia anatómica de sangre blanca.

Vídeo 1. Para obtener un plano localizador de eje corto se deben planificar 
3-5 cortes doble oblicuos a partir de un localizar axial y del eje largo vertical 
(líneas verdes). Los cortes deben ser perpendiculares al eje cardíiaco (flecha 
azul).

Vídeo 2. Localizadores del eje corto. En este caso se muestran secuencias 
de cine SSFP, aunque se suelen utilizar con más frecuencia secuencias 
anatómicas de sangre blanca.

Vídeo 3. Para planificar una secuencia cine de 4 cámaras sobre los 
localizadores de eje corto (líneas azules) necesitaremos, además, un 
localizador del eje largo para tener la certeza de que pasamos por el ápex 
del ventrículo izquierdo. Es importante tener una fase de lectura adecuada, 
así como un buen trazado del ECG

Vídeo 4. Plano de 4 cámaras cine obtenido después de una planificación 
adecuada.

Vídeo 5. Resumen de los pasos para llegar a obtener un plano de cámaras. 
Son 4 pasos: eje axial anatómico hasta el 4 cámaras; línea roja de planificación 
del eje largo localizador; líneas azules preparación de un eje corto localizador 
basal, y, por último, líneas amarillas del trazo del de 4 cámaras.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK04_699/699_v01.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK04_699/699_v02.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK04_699/699_v03.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK04_699/699_v04.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK04_699/699_v05.mp4
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Vídeo 6. Para preparar una secuencia de cine de 2 cámaras sobre los 
localizadores del eje corto (líneas azules) necesitaremos, además, un 4 
cámaras para tener la certeza de que pasamos por el ápex del ventrículo 
izquierdo.

Vídeo 7. Plano de 2 cámaras de cine obtenido después de una planificación 
adecuada.

Vídeo 8. Para preparar una secuencia de cine de 3 cámaras sobre los 
localizadores del eje corto (líneas azules) necesitaremos, además, un eje 
largo localizador para tener la certeza de que pasamos por el ápex del 
ventrículo izquierdo. Como se puede ver, son muy importantes una fase de 
lectura adecuada y un buen trazado del ECG

Vídeo 9. Plano de 3 cámaras de cine obtenido después de una planificación 
adecuada.

Vídeo 10. Resumen de la orientación de los cortes en las secuencias del eje 
corto localizadoras para obtener los planos de 4 (línea azul), 3 (línea roja) y 2 
(línea amarilla) cámaras.

Vídeo 11. Como preparar las secuencia cine de eje corto sobre los planos 
de 2 y 4 cámaras.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK04_699/699_v06.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK04_699/699_v07.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK04_699/699_v08.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK04_699/699_v09.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK04_699/699_v10.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_02_Agosto/TK04_699/699_v11.mp4
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Vídeo 12. Eje corto que muestra el grosor de 8 mm sin espacio obtenido 
después de una planificación adecuada.

Evaluación y análisis de la función y los volúme-
nes ventriculares

En esta fase mediremos las funciones global y regional, así como la masa y los 
volúmenes ventriculares de ambos ventrículos. La RMC es básica para realizar 
correctamente estas mediciones por su alta precisión y reproducibilidad. 

Consistencia y calidad

Se ha de ser sistemático en la alineación y adquisición de imágenes para asegu-
rar la reproducibilidad de los estudios.

Además, se debe verificar la calidad de las imágenes obtenidas y realizar ajustes 
si fuera necesario.

Conclusión

Si se siguen estos pasos meticulosamente, se puede realizar un estudio básico 
de RMC funcional del corazón obteniendo información detallada y precisa para 
el diagnóstico y tratamiento de diversas patologías cardíacas.

Ideas para recordar

•	 Realizar un protocolo de RMC requiere de una preparación adecuada del 
paciente.

•	 Para obtener unas imágenes de calidad es esencial la colaboración del 
paciente.

•	 Para obtener una información clínica clara y reproducible es necesario se-
guir el protocolo de forma sistemática.
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