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Listado de comunicaciones | É- Pósteres | Casos 
Clínicos Adultos

PCCA-02 Hemangioma capilar de aurícula izquierda: un hallazgo incidental diag-
nosticado por ecocardiografía multimodal. Reporte de un caso.
Dr. Joffre Rodríguez Sarmiento1

1Instituto Ecuatoriano De Seguridad Social (IESS) De Los Ceibos - Guayaquil, Gua-
yaquil, Ecuador.

PCCA-03 Miocardiopatía hipertrófica. ¿El estudio genético ayuda para su manejo 
clínico? Presentación de un caso clínico.
Dr. Joffre Rodríguez Sarmiento1

1Instituto Ecuatoriano De Seguridad Social (IESS) De Los Ceibos - Guayaquil, Gua-
yaquil, Ecuador.

PCCA-04 Zoonosis con tropismo cardiaco, una causa infrecuente de pericarditis 
constrictiva.
Dr. Francisco Muñoz Morales1, Dr.  Eugenio Montaner Díaz2, Dra. Macarena 
Oporto Caroca1,2

1Universidad Austral De Chile, Valdivia, Chile, 2Hospital Base de Valdivia, Valdivia, 
Chile

PCCA-07 Hallazgo incidental de hipercaptación parietal aórtica en PET/TC on-
cológico: rol del cardiólogo clínico y de las imágenes híbridas en el diagnóstico de 
patología vascular inflamatoria.
Dr. Franco Gabriel Agustin Caceres Laurino, Dr. Federico Bastitta
1Diagnosticar Medical Center, Buenos aires, Argentina. 

PCCA-08 Reporte de caso origen anómalo de circunfleja como causa de angina 
en paciente con cardiopatía congénita compleja.
Dra. Cinthia López  Sánchez1

1Imss, Veracruz , Mexico

PCCA-09 De la endocarditis al shock cardiogénico: el largo camino de una válvula 
ausente.
Dra. Guadalupe Kelly Adauto Quispe1, Dra. Carito Zumaeta Cabrera, Dr. José 
Alberto De Agustín Loeches, Dra Eddiana Colon, Dra Ana Bustos Garcia de Castro, 
Dr. Pedro Marcos-Alberca, Dr. José Juan Gómez de Diego.
1Hospital Clínico San Carlos, Lima, Perú.

PCCA-10 No toda infección es endocarditis.
Dr. Bruno Tonelli1

1Clínica Dr. Roberto Canessa, Montevideo, Uruguay, 2Hospital Pasteur, Montevi-
deo, Uruguay
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PCCA-13 “Clic, tracción y cicatriz: la historia oculta del prolapso mitral”
Dr. Luis Quispillo1

1Ministerio Salud Publica, Solca Loja, Instituto de Cardiología y Cirugía cardiovas-
cular, LOJA, Ecuador, Cuba 

PCCA-14 Anatomía mitral no convencional con repercusión hemodinámica: apor-
tes de la imagen cardíaca avanzada. 
Dr. Jonathan David Melena Zapata1, Dra. Sonia Moreta Moreta Coba1, Dr.  Wi-
lliams Roberto Lata Guacho2

1Pontificia Universidad Católica Del Ecuador, Quito, Ecuador, 2Hospital de Especia-
lidades Eugenio Espejo, Quito, Ecuador

PCCA-15 ¿Hasta dónde podemos llegar con las imágenes Cardiacas?  Insuficien-
cia aórtica severa con aorta bicúspide. Presentación de un caso clínico.
Dr. Joffre Rodríguez Sarmiento1

1Instituto Ecuatoriano De Seguridad Social (IESS) De Los Ceibos - Guayaquil, Gua-
yaquil, Ecuador.

PCCA-16 Cuando el Ecocardiograma de Emergencia te da luz ante un Enemigo 
Letal 
Dr. Marlon Aguirre1, Dra. Pammela Sivisaca1, Dr. Carlos Guamán1

1Hospital Metropolitano, Quito, Ecuador.

PCCA-17 Perforación muy tardía del ventrículo derecho por electrodo de marca-
pasos tras 9 años de implante: reporte de caso y revisión de la literatura.
Dr. Marlon Adrian Laguado Nieto1, Dr. Zaady Garces1, Dr. Jorge Alexander Zam-
brano1

1Universidad Icesi - Fundación Valle Del Lili, Cali, Colombia.

PCCA-18 Fibroma cardiaco en grupo etario y localización inusua E-P
William Eduardo Madariaga Galvis1, Dra Jessica Liliana Ospino Guzman1, Dr. 
Alvaro Hernan Rodríguez Ceron1

1Hospital Cardiovascular De Cundinamarca, Bogotá, Colombia.

PCCA-19 Más allá de la válvula: imagen multimodal en la válvula aórtica bicúspide 
con disfunción ventricular izquierda.
Dr.  Juan Alexis Marte Jiménez1, Dra. Josephine Mohammed Ramírez1, Dra. Pris-
cila Mohammed Ramírez1

1MELOSA Clínica Brugal, Puerto Plata, Dominican Republic.

PCCA-20 ¿Anticoagular? El dilema del material intravascular retenido tras bypass 
coronario mínimamente invasivo.
Dr. Joffre Rodríguez Sarmiento1

1Instituto Ecuatoriano De Seguridad Social (iess) De Los Ceibos - Guayaquil, Gua-
yaquil, Ecuador.
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PCCA-21 Aneurisma de aorta ascendente. Insuficiencia aórtica severa y decisión 
quirúrgica.
Dr. Luciano Pereira1

1SANATORIO INTERNACIONAL, Ciudad del Este, Paraguay

PCCA-22 Ecocardiografía en el diagnóstico de masas cardíacas: Caso de masa 
intracardiaca en paciente con cáncer testicular. 
Dra. Vanessa Paola Lambraño De la Ossa1,2, Dr. Jaime Andrés Nieto2,3, Dr. Her-
mes Oñate Rosado1,2, Dra.  Susan Flórez Rubio1

1Fundacion Universitaria Sanitas, Bogotá, Colombia, 2Clinica Universitaria Colom-
bia, Bogotá, Colombia, 3Cardiosystem, Bogotá, Colombia.

PCCA-23 Coronarias sanas en un escenario de elevación del ST: ¿cuándo la reso-
nancia magnética cardíaca cambia el paradigma diagnóstico?
Dra. Loreanna Prada1, Dr.  Lempira Guevara1,2, Dr.  Carlos Mogollón1,2

1Universidad Central de Venezuela, Distrito Capital, Venezuela, 2Sociedad Venezo-
lana de Cardiología, Distrito Capital, Venezuela.
PCCA-24 Remodelado apical postinfarto: una imagen elocuente
Dra. Stephany Barbosa1, Dr. Sebastián Ayala
1Hospital Universitario Del Valle, Cali, Colombia, 2Grupo de investigación en Ciru-
gía Cardiovascular, Departamento de Cardiología, Clínica Colsanitas S.A, Clínica 
Sebastián de Belalcázar, Cali, Colombia.

PCCA-25 Transposición de grandes vasos congénitamente corregida, diagnósti-
co en la edad adulta en paciente con planteo de angina inestable.  
Dra. Jimena Pacella1, Dr.  Guillermo Agorrody1, Dra. Daniela Barranco1

1Centro Cardiológico del Sanatorio Americano, Montevideo, Uruguay

PCCA-26 Isquemia miocárdica de presentación atípica en la edad adulta: diag-
nóstico por imagen cardiaca multimodal.
Dra Lucía  Barriales1, Dra Blanca Domenech1, Dra Susanna  Prat1

1Hospital Clinic De Barcelona, Barcelona, España

PCCA-27 Aneurisma mitral: una lesión que obliga a mirar más allá
Dr. Raul Eduardo Reyes Toledo1, Dr. Jonathaniaz Diaz1, Dr.  Juan Felipe Vásquez 
Rodriguez1

1Fundación Cardioinfantil, Bogotá, Colombia

PCCA-28 Una lesión valvular inesperada: insuficiencia aórtica severa tras politrau-
matismo de alta energía
Dr. Raul Eduardo Reyes Toledo1, Dr. Nelson León2, Dr. David Gabriel David Pardo1

1Fundación Cardioinfantil - La Cardio, Bogotá, Colombia, 2Hospital Universitario 
Mederi, Bogotá, Colombia.
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PCCA-29 Rol de la resonancia magnética en el diagnóstico de infarto miocárdico 
subagudo silente con trombo apical.
Dra. Julia Tabó1, Dra. Nahiara Lequini1, Dra.  Gimena Loza1

1Unidad Académica De Cardiologia. Hospital de Clinicas Dr Manuel Quintela., Mon-
tevideo, Uruguay.

PCCA-30 Straim miocardico al rescate: Cuando se presenta un reto diagnóstico
Dr. Jorge Luis Jara Valderrama1, Srta. Karla Xiomara Cenas Rodriguez2, Srta. 
Sara Melina Diaz Rodriguez2, Dr. Carlos Dangerwell Cruz Cherre1

1Hospital Victor Lazarte Echegaray, Trujillo, Perú, 2Universidad Privada Antenor 
Orrego, Trujillo, Perú.
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Listado de comunicaciones | É- Pósteres | Casos Clíni-
cos Congénitos

PCCC-01 Una causa infrecuente de insuficiencia cardiaca e hipertensión pulmo-
nar suprasistémica en el recién nacido.
Dra. Evelyn Ramos Morales1, Dr. Oscar Veras2, Dr. Gonzalo Calvimontes1

1Fundación Aldo Castañeda, Guatemala, Guatemala, 2Unidad de Cirugía Cardio-
vascular de Guatemala (UNICAR), Guatemala, Guatemala.

PCCC-02 Hipertensión pulmonar severa secundaria a cierre prematuro del con-
ducto arterioso en un recién nacido: reporte de caso
Dr. Emmanuel Martínez Rodríguez1, Dra. Adriana Salinas Aguilera, Dr.  Alfonso 
de Jesus Martinez Garcia, Dr Rene Cisneros Radilla.
1Instituto Nacional De Perinatología Isidro Esponiosa De Los Reyes, Ciudad De 
México, Mexico.

PCCC-03 Manejo de rabdomiomas cardiacos múltiples y complejo de esclerosis 
tuberosa en el neonato: reporte de un caso.
Dr. René Cisneros Radilla1, Dra. Adriana Salinas Aguilera, Dr. Alfonso de Jesús 
Martínez García, Dr. Emmanuel Martínez Rodríguez
1Instituto Nacional De Perinatologia “Isidro Espinoza de los Reyes”, Ciudad de 
Mexico, Mexico.

PCCC-05 Caso infrecuente de cardiopatía congénita en la adolescencia: evolu-
ción clínica y hallazgos diagnósticos.
Dra. Jazmin Santacruz Portillo1, Dra. Adriana Lorena Spinzi Cálcena1, Dra. Sole-
dad  Álvarez Núñez1

1Hospital General Pediátrico - Niños De Acosta Ñu, San Lorenzo, Paraguay

PCCC-06 Consulta oportuna de un lactante.
Dra. Flavia Antonella Arce Fernández1, Dra. Lorena Spinzi, Dra. Nancy Garay
1Hospital General Pediátrico Niños De Acosta Ñu- Paraguay, San Lorenzo, Para-
guay

PCCC-07 Señales bajo vigilancia en el trasplante cardíaco: aproximación diagnós-
tica mediante métodos invasivos y no invasivos en un caso clínico.
Dra. Deisy Beatriz Colmán Gómez1, Dra. Soledad  Alvarez2, Dra. Franciele Roh-
den3

1Hospital General Pediatrico Niños De Acosta Ñu, San Lorenzo, Paraguay, 2Hospital 
General Pediatrico Niños De Acosta Ñu, San Lorenzo, Paraguay, 3Hospital General 
Pediatrico Niños De Acosta Ñu, San Lorenzo, Paraguay

PCCC-08 La anatomía de un enigma: interpretando señales que cambian el pro-
nóstico. Serie de casos.
Dra. Franciele Rohden Both1, Dra.  Chantal Real Aparicio, Dra.  Nancy Garay 
Echeverría
1Hospital General Pediátrico Niños De Acosta Ñu, San Lorenzo, Paraguay
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PCCC-09 Un rompecabezas anatómico que pone a prueba la precisión diagnóstica
Dra. Soledad Álvarez Núñez1, Dra. María Belen Cabañas Cheblis, Dra. Nancy 
Mercedes Garay Echeverria
1Hospital General Pediátrico Niños de Acosta Ñu, San Lorenzo, Paraguay, 2Hospital 
General Pediátrico Niños de Acosta Ñu, San Lorenzo, Paraguay, 3Hospital General 
Pediátrico Niños de Acosta Ñu, San Lorenzo, Paraguay.

PCCC-10 Abordaje terapéutico híbrido en una cardiopatía con doble salida del 
ventrículo derecho.
Dra. Patricia Margarita Estrada Álvarez, Dr.  Roberto Desiderio Camacho Ba-
rrera, Dr. Kenneth Gustav Abimelec Magaña, Dr. Martin Alfonso Saldaña Becerra
1Imss, Monterrey, Mexico.

PCCC-11 Más allá de los márgenes: anatomías que desafían la normalidad. Serie 
de casos. 
Dra. Liz Marecos1, Dra. Franciele Rohden Both1, Dra. Nancy Garay Echeverria1

1Hospital General Pediátrico Niños De Acosta Ñu, Asunción, Paraguay.

PCCC-12 Análisis ecocardiográfico de una asociación infrecuente: Transposición 
de las Grandes Arterias en un paciente pediátrico con Canal AV Completo y Levoi-
somerismo
Dr. Diego Reynal Saavedra1, Dra. Clara Andrea Vázquez Antona1, Dr. Pablo César 
Pérez Pérez1

1Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez, Tlalpan, México

PCCC-13 Remodelación Cardíaca e hipertensión arterial primaria asociado a obe-
sidad infantil. Reporte de caso.
Dra. Ivonne Marilú Chávez de Claros1, Dr. Luis Miguel Carranza Blanco1

1Hospital San Francisco, San Miguel, El Salvador.

PCCC-14 Conexión anómala total de venas pulmonares y septum íntegro: la fisio-
logía ductus-dependiente como mecanismo de supervivencia. 
Dra. Rocio Maily Vázquez Martínez1, Dra. Alejandra Iturralde Chávez, Dra. Clara 
Andrea  Vázquez Antona, Dr. Jose Antonio García Montes, Dra.  Rossmery Aldemy 
Meza, Dr. Pablo Andrés  Hernández Soto.
1Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, Ciudad De México, Mexico

PCCC-15 Síndrome de corazón izquierdo hipoplásico: reporte de caso con super-
vivencia a los 14 años de vida con tratamiento expectante.
Dra. Johanna Patricia Mendoza Pedrozo1, Dra. Cinthia Yanes Sanabria1, Dra. 
Alejandra Iturralde Chávez1, Dra. Clara Andrea Vázquez Antona1

1Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez, Ciudad De México, México.

PCCC-16 No todas las paredes cuentan la misma historia: cuando el manejo co-
rrecto depende de la causa. 
Dra. Liza Mereles Castillo1, Dra. Soledad Álvarez Nuñez1, Dra. Nancy Garay Eche-
verria1

1Hospital General Pediátrico Niños De Acosta Ñú, San Lorenzo, Paraguay
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PCCC-17 Pseudoaneurisma ventricular izquierdo secundario a infección por sta-
phylococcus aureus meticilino-resistente en paciente pediátrico: reporte de un 
caso.
Dra. Valeria Ramirez Jaramillo1, Dr.  Ivan Alexander Pinto Martinez2, Dr.  Andrés 
Felipe Rubio Duarte2

1Universidad El Bosque, Bucaramanga, Colombia, 2Instituto Cardiovascular-HIC, 
Floridablanca, Colombia.

PCCC-18 Origen anómalo de arteria circunfleja como rara causa de aneurisma 
ventricular: importancia del diagnóstico multimodal.
Dra. Valeria Ramirez Jaramillo1, Dra.  Yudisay Molina Mora2, Dra.  Claudia Ximena 
Florez Rodriguez2

1Universidad El Bosque, Bogotá, Colombia, 2Instituto cardiovascular-HIC, Bucara-
manga, Colombia.

PCCC-20 Origen anómalo de una de las ramas de la arteria pulmonar, un caso 
poco frecuente.
Dra. Rocío Alejandra Godinez Cabrera1, Dra.  Rossmery Adelmy Meza Maldona-
do1, Dra. Karen De Icaza Benet1

1Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chavez, Ciudad De México, Mexico

PCCC-21 Arteritis de Takayasu de presentación inusual, diagnóstico por imagen 
multimodal.
Dr. Manuel Huertas Quiñones1,2,3, Dra. Luisa Ospina Dorado4

1Fundación Cardioinfantil - Instituto De Cardiología, Bogotá, Colombia, 2Universi-
dad del Rosario., Bogotá, Colombia, 3Universidad Nacional de Colombia, Bogotá, 
Colombia, 4Los Cobos Medical Center, Bogotá, Colombia.

PCCC-22 Miocarditis fulminante. Cuando el diagnóstico temprano y soporte me-
cánico cambian el pronóstico.
Dra. Rossmery Adelmy Meza Maldonado1, Dra. María Catalina Sánchez Cor-
nelio1, Dr. Sergio Alfonso Patrón Chi1

1Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez, Ciudad De Mexico, Mexico
PCCC-23 Evaluación ecocardiográfica en cardiopatía congénita compleja: más 
allá de la anatomía habitual.
Dra. Margarita Bolaño Esquirol1, Diego Reynal Saavedra1, Patricio Anduaga Del 
Angel1

1Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, Bogotá, Colombia.
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Listado de comunicaciones | Orales | Trabajos científi-
cos adultos

TCA-01 Disfunción Ventricular Derecha Subclínica en Pacientes con Enfermedad 
Renal Crónica en Protocolo de Trasplante Renal por medio de Strain por Ecocar-
diografía 2D
Dr. Jorge Eduardo Hernández Del Rio1, Dr. Oscar Sergio Lomeli Sanchez1, Dr. 
Christian González Padilla1, Dr. Jonathan Samuel Chávez Iñiguez1, Dr. Diego Gutié-
rrez Gonzalez1, Dra. Jessica Corona Hernández1, Dr.  Tomas Miranda Aquino1

1Hospital Civil De Guadalajara, Guadalajara, Mexico

TCA-02 Aterosclerosis carotídea en cardio-oncología: prevalencia y hallazgos 
por Doppler vascular en pacientes oncológicos
Dr. Franco Gabriel Agustin Caceres Laurino, Dra. Natalia Santoro, Dr. Guillermo 
Martínez, Dr. Francisco Toscano.
1Churruca, Ciudad de Buenos Aires – Villa Lugano, Argentina.

TCA-03 Desafiando la diástole a través de la ecocardiografía de estrés: ¿Será el 
perfil del paciente o el comportamiento hemodinámico durante la prueba el factor 
determinante en su resultado?
Dra. Heydi Lara1, Licenciada en tecnología cardiorrespiratoria Rossana Chico
1Clínica Santa Sofia, Caracas, Venezuela

TCA-04 Estratificación de riesgo en hipertensión pulmonar por ecocardiografía. 
Más allá de los scores. Nuestra experiencia.
Dr. Paul Enrique Vargas Mieles1, Dr.  Ezequiel Besmalinovich, Dr. Nicolas Silva 
Croome, Dr. Pablo Costas, Dra. Guillermina Soracio, Dra. Julieta Soricetti, Dr. 
Adrián Lescano Sanatorio Trinidad Quilmes, Centro Gallego, Buenos Aires, Argen-
tina, 2Sanatorio Trinidad Mitre, Buenos Aires, Argentina.

TCA-05 Semáforo de riesgo en pacientes con hipertensión pulmonar utilizando 
variables ecocardiográficas.
Dr. Paul Enrique Vargas Mieles1, Dr. Guillermina Soracio2, Dr. Nicolas Caruso2, Dr.  
Nicolas Silva1, Dr. Pablo Costas1, Dr. Adrián Lescano1

1Sanatorio Trinidad, Autonomous City of Buenos Aires, Argentina, 2Centro Gallego 
De Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina.

TCA-06 Nivel de confianza de los estudiantes de medicina en la realización de 
ecografía en el punto de atención (POCUS) tras su formación en una universidad 
pública brasileña.
Sra. Luiza Maria  Camarozano1, Dra. Thamires Hadassa Leite Pereira Costa1, Dra.  
Ana Carolina Camarozano Wermelinger1, Sr. Henrique Alexander  Ferreira Neves1, 
Sr. Leonardo  Sandri1

1Ufpr, Curitiba, Brasil
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TCA-07 Ictus y Enfermedad de Chagas: ¿Podemos predecirlo?
Dra. Rossemary Celeste Canaza Apaza1

1Hospital Primero De Mayo, Santa Cruz, Bolivia

TCA-08 Evaluación de la función diastólica y del gradiente intraventricular en pa-
cientes hipertensos sometidos a ecocardiografía de estrés.
Sra. Luisa Camarozano1, Dra.  Ana Camarozano, Sra.  Kelly Machado
1Pontificia Universidad Católica de Paraná, Curitiba, Brazil, 2Universidad Federal 
de Paraná, Curitiba, Brazil, 3Facultad de medicina ABC, Sao Bernardo do Campo, 
Brazil

TCA-09 ¿Podría la inteligencia artificial ser un aliado para los técnicos de ultraso-
nido principiantes?
Dra.  Ana Carolina Camarozano Wermelinger1, Dra. Thamires Hadassa Leite 
Pereira Costa1

1Ufpr, Curitiba, Brazil

TCA-10 Disminución la reserva contráctil del ventrículo izquierdo mediante el pro-
tocolo ABCDE en la ecocardiografía de estrés.
Dra.  Ana Carolina Camarozano Wermelinger1, Dra. Thamires Hadassa Leite 
Pereira Costa1

1Ufpr, Curitiba, Brazil

TCA-11 El costo de la posibilidad de la revascularizar: Experiencia de los primeros 
12 meses de PET cardiaco con 18F FDG para viabilidad miocárdica.
Dra. Verónica Vanesa Gómez Leiva1, Ronald Edgardo Rivas Galvez2, Kevin René 
Hernández Flores2, José Prudencio Umanzor Cruz3, Claudia María Figueroa Ama-
ya3

1Instituto Salvadoreño del Seguro Social, El Salvador, 2Hospital Médico Quirúrgico 
y Oncológico del Instituto Salvadoreño del Seguro Social, El Salvador, 3Hospital 
Oncológico del Instituto Salvadoreño del Seguro Social, El Salvador

TCA-12 De la variabilidad a la decisión clínica: reproducibilidad y concordancia de 
las mediciones ecocardiográficas en un laboratorio certificado
Dr. David Gabriel David Pardo1, Dr. Raúl Eduardo Reyes T1, Dr. Gabriel Salazar1, 
Dra. Claudia Jaimes1, Dr. Yeison Ávila Cortés1, Dr. Carlos Eduardo Guerrero Chale-
la1, Dr. Juan Felipe Vásquez Rodríguez1

1Laboratorio de Ecocardiografía, Fundación Cardioinfantil, Bogotá, Colombia. Uni-
versidad del Rosario., Bogotá, Colombia

TCA-14 Carga y severidad de disfunción diastólica en hipertensión arterial: eviden-
cia ecocardiográfica de práctica real en Puerto Plata
Dra. Tiffany Lantigua, Dr. José Alexander Matos Guzmán3, Dr. Leandro De Jesús 
Gómez Almanzar3, Dr. Juan Alexis Marte Jiménez5, Dr. Oscar Familia3, Dra. kamyl 
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Stefany Martínez Lantigua6, José Emilio Arias Hernández1, Dr. Abrahan Salcedo 
Pérez2,4, Dra. Angie Altagracia Pichardo Arias1,4, Dra. Tiffany Lantigua1,2,4

1Clínica Corominas, Santiago, Dominican Republic, 2Pontificia Universidad Católica 
Madre y Maestra, Santiago, Dominican Republic, 3Centro Médico Bournial, Puerto 
Plata, Dominican Republic, 4T. H. Chan School of Public Health Harvard, Boston, 
United States, 5MELOSA Clínica Brugal, Puerto Plata, Dominican Republic, 6Hospi-
tal Recardo Limardo, Puerto Plata, Dominican Republic

TCA-15 Score de Calcio Coronario, Obesidad y Enfermedad Multivaso: Análisis de 
330 Tomografías Cardíacas en un Centro de Referencia de Venezuela
Dra. Ingrid Márquez2, Dr. Yonathan Almeida1, Dra. Eleonora García1, Dr. Nissim 
Abecasis2, Lcdo. Carlos Gardeazabal1, Dra. Lisseth Díaz1, Lcdo. Yenluis González1

1Servicio de Radiodiagnóstico, C.A Centro Médico de Caracas, Caracas, Venezue-
la, 2Unidad de Cardiología, C.A Centro Médico de Caracas., Caracas, Venezuela

TCA-16 Evaluación de la respuesta diastólica inducida por ecoestrés, factores de 
riesgo cardiovasculares e índice cronotrópico en pacientes sin enfermedad coro-
naria.
Dra. Narel Blanco Adrian1

1Clínica Foianini/Hospital San Juan De Dios, Santa Cruz de la Sierra, Bolivia

TCA-17 Ecocardiografía de estrés: Squats vs Pos ejercicio en prueba de esfuerzo. 
Un estudio comparativo de capacidad diagnóstica para cardiopatía isquémica
Dr. Jorge Luis Jara Valderrama1,2, Srta Karla Xiomara Cenas Rodríguez2, Dr. Car-
los Dangerwell Cruz Cherre1, Srta Sara Melina Diaz Rodriguez2

1Hospital Victor Lazarte Echegaray, Trujillo, Perú, 2Universidad Privada Antenor 
Orrego, Trujillo, Perú

TCA-18 Caracterización clínica y ecocardiográfica de los pacientes con disfunción 
cardiaca relacionada a la terapia contra el cáncer basada en antraciclinas en un
hospital de tercer nivel en Cali, Colombia. 
Sr. Juan Pablo Rosales Melo1,2, Sra. Juliana Catalina Sabogal Torres1,2, Sr.  Chris-
tian David Messu Llano1,2, Sr. Orlando Castaño Cifuentes1,2, Sr. Martín Elías Arrieta 
Mendoza1,2

1Universidad Del Valle, Cali - Valle Del Cauca, Colombia, 2Hospital Universitario del 
Valle Evaristo García E.S.E, Cali - Valle del Cauca, Colombia 
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Listado de comunicaciones | Orales | Trabajos científi-
cos congénitos

TCC-01 Relación entre la vena contracta y el diámetro del anillo mitral: un nuevo 
parámetro para la evaluación de la severidad de la insuficiencia mitral en pacientes 
pediátricos
Dra. Keerby Hernández1, Dra. Clara Vázquez-Antona2, Dra. Adriana Salinas3, Dr. 
Pablo Vasquez-Hoyos4, Dra. Catalina Sanchez5, Dra. Laura Trujeque6, Dra. Alejan-
dra Iturralde7

1Instituto nacional de Cardiología Ignacio Chavez, Ciudad de Mexico , Mexico , 2Ins-
tituto nacional de Cardiología Ignacio Chavez, Ciudad de Mexico , Mexico , 3Insti-
tuto Nacional de Cardiología Ignacio Chavez, Ciudad de Mexico , Mexico , 4Univer-
sidad Nacional de Colombia, Bogotá, Colombia, 5Instituto Nacional de Cardiología 
Ignacio Chavez, Ciudad de Mexico , Mexico , 6Instituto Nacional de Cardiología 
Ignacio Chavez, Ciudad de Mexico , Mexico , 7Instituto Nacional de Cardiología 
Ignacio Chavez, Ciudad de Mexico , Mexico

TCC-02 Mecánica auriculoventricular izquierda en miocardiopatía hipertrófica: un 
nuevo horizonte para la estratificación de riesgo en pediatría.
Dra. Margarita Bolaño Esquirol1, Dra.  Alejandra  Iturralde Chávez1, Dra. Clara An-
drea Vázquez Antona1, Dra.  Ana Laura  Trujeque Ruíz1, Dra. Maria Catalina Sánchez 
Cornelio1, Dr. Juan Francisco  Fritche Salazar1

1Instituto Nacional del Cardiología Ignacio Chávez, Ciudad de México , México 

TCC-03 Espectro clínico y ecocardiográfico del doble orificio mitral en población 
pediátrica: experiencia de dos décadas en un centro cardiovascular de referencia
Dra. Laura Trujeque1, Dra. Keerby Hernández1, Dra. Clara Vásquez-Antona1, Dra. 
Catalina Sanchez1, Dra. Alejandra Iturralde1

1Instituto nacional de Cardiología Ignacio Chavez, Ciudad de Mexico, Mexico 

TCC-04 Importancia del diagnóstico por imagen en el proceso de trasplante car-
diaco pediátrico en centro cardiovascular Latinoamericano
Dr. Manuel Huertas Quiñones1,2,3, Dra. Claudia Stapper1,2, Dr. Juan Pablo Rozo1, 
Dr. Alberto Guerra1,2, Dra.  Lynda Henao1,2, Dra. Valeria Correa1

1Fundación Cardioinfantil - Instituto De Cardiología, Bogotá, Colombia, 2Universi-
dad del Rosario., Bogotá, Colombia, 3Universidad Nacional de Colombia, Bogotá, 
Colombia, 4Universidad Militar Nueva Granada, Bogotá, Colombia
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Comunicaciones orales - Trabajos científicos adultos  

TCA-01  
Disfunción Ventricular Derecha Subclínica en Pacientes 
con Enfermedad Renal Crónica en Protocolo de Tras-
plante Renal por medio de Strain por Ecocardiografía 2D 
Dr. Jorge Eduardo Hernández Del Rio1, Dr. Oscar Sergio Lomeli Sanchez1, Dr. 
Christian González Padilla1, Dr. Jonathan Samuel Chávez Iñiguez1, Dr. Diego Gutié-
rrez Gonzalez1, Dra. Jessica Corona Hernández1, Dr.  Tomas Miranda Aquino1 

1Hospital Civil De Guadalajara, Guadalajara, Mexico 
 
Introducción 
Una de las complicaciones más habituales de la Enfermedad Renal Crónica es el 
involucramiento del sistema cardiovascular (CV), denominado síndromes cardio 
renales crónicos; los eventos CV es la principal causa de muerte en estos pacien-
tes, donde destaca la cardiopatía isquémica y la insuficiencia cardiaca (IC). Dentro 
del abordaje de la patología cardiaca, se ha incluido el “strain” como una modali-
dad de diagnóstico precoz, que identifica alteraciones patológicas en etapas 
subclínicas para poder establecer pronósticos. 
 
Objetivo 
El objetivo de este estudio fue evaluar la presencia de disfunción subclínica del 
ventrículo derecho, así como determinar si existe alguna relación con las caracte-
rísticas clínicas, ecocardiográfica y por el tipo de terapia de sustitución renal.  
 
Métodos 
Realizamos un estudio prospectivo que incluyó a 180 pacientes con enfermedad 
renal crónica por criterios KDIGO en etapa terminal que requieran de terapia de 
reemplazo renal, los cuales se encontraron en protocolo para trasplante renal. 
Fueron evaluados mediante ecocardiografía para identificar la presencia de dis-
función subclínica del ventrículo derecho mediante la evaluación por strain longi-
tudinal global y de pared libre. Dentro de nuestra población se identificaron 64 
pacientes (41%) con presencia de disfunción subclínica del ventrículo derecho 
(SLG PLVD < 20%) y 90 pacientes sin disfunción subclínica del ventrículo derecho 
que funcionaron como controles (Figura 1). Se analizaron las diferencias de los 
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parámetros clínicos y ecocardiográficos del grupo con disfunción subclínica del 
VD versus el grupo control, así como la asociación de parámetros clínicos con 
disfunción subclínica VD.  
 
Resultados 
Las características de la población se encuentran en la tabla 1, dentro de nuestra 
población se identificaron 64 pacientes (41%) con presencia de disfunción subclí-
nica del ventrículo derecho (SLG PLVD < 20%), comparándose contra aquellos 
que no muestran disfunción subclínica del ventrículo derecho no encontramos 
diferencias clínicas estadísticamente significativas (tabla 2).   Respecto a la aso-
ciación de las variables clínicas (tabla 3) con la presencia de disfunción del ventrí-
culo derecho no encontramos diferencias significativas. 
Se determinaron las características ecocardiográficas de los pacientes que pre-
sentaron disfunción subclínica del ventrículo derecho (tabla 4) encontrando que el 
SLGVI, SLGVD, SLPVD se encontraban disminuidos por debajo de los cortes 
establecidos de normalidad, a pesar de presentar función sistólica preservada del 
VI por FEVI y del VD por TAPSE, ONDA S, FAC.  
Presentaron dilatación del ventrículo derecho en el 51%, en relación con las aurícu-
las tanto el SLAD y el SLAI se encontraban preservados.  
 
El acoplamiento ventrículo arterial se encontraba dentro de valores de normalidad 
(0.7 mm/ mm Hg.  VEXUS mayor a 1 en el 11% y en la misma proporción derrame 
pericárdico.  
 
Discusión 
En nuestra cohorte de pacientes en TSR que acuden a valoración cardiológica 
como parte del protocolo de trasplante renal, identificamos que la disfunción 
subclínica del VD representa una alteración frecuentemente subestimada. Me-
diante el uso de strain, identificamos una prevalencia considerable de disfunción 
VD en ausencia de síntomas clínicos evidentes, acompañada de deterioro en 
parámetros ecocardiográficos convencionales y de deformación miocárdica. 
Estos hallazgos subrayan la importancia de implementar herramientas diagnósti-
cas sensibles para detectar afectación CV temprana en esta población, lo cual 
podría tener implicaciones relevantes para el pronóstico y el manejo terapéutico 
integral antes y después del trasplante. 
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Conclusiones 
Se encuentra una prevalencia del 41% de disfunción ventricular derecha subclínica 
por medio de strain en pacientes que se someten a protocolo de trasplante renal. 
El tiempo de progresión de la ERC no muestra asociación significativa con la 
presencia de disfunción subclínica del ventrículo derecho, la diálisis peritoneal 
presento mayor asociación de disfunción subclínica ventricular derecha, así como 
peores resultados de strain a comparación de la hemodiálisis, para todas las 
cavidades (VI, AI, AD y VD). Los pacientes con disfunción subclínica ventricular 
derecha se asocian a menor función sistólica del ventrículo izquierdo, disminución 
de la función de reservorio auricular derecha e izquierda, mayor presión sistólica 
de la arteria pulmonar y mayor índice VEXUS.    
 Figura 1 

 
Figura 2 
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 Figura 3 
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 Figura 4 
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 Figura 5 
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TCA-02  
Aterosclerosis carotídea en cardio-oncología: prevalen-
cia y hallazgos por Doppler vascular en pacientes onco-
lógicos 
Dr. Franco Gabriel Agustin Caceres Laurino, Dra. Natalia Santoro, Dr. Guillermo 
Martínez, Dr. Francisco Toscano 
1Churruca, Ciudad De Buenos Aires - Villa Lugano, Argentina 
 
Introducción 
Los pacientes con antecedentes oncológicos presentan un riesgo incrementado 
de enfermedad cardiovascular, determinado tanto por la coexistencia de factores 
de riesgo tradicionales como por los efectos directos e indirectos de las terapias 
antineoplásicas sobre el endotelio y la pared vascular. Diversos tratamientos 
oncológicos —incluyendo quimioterapia, radioterapia y terapias dirigidas— se 
asocian a disfunción endotelial, inflamación crónica y aceleración del proceso 
aterosclerótico. 
Las guías europeas de cardio-oncología recomiendan una evaluación cardiovascu-
lar integral y el uso de técnicas de imagen para la detección precoz de daño vascu-
lar subclínico en esta población considerada de alto riesgo. En este contexto, el 
Doppler de vasos de cuello constituye una herramienta no invasiva, accesible y 
reproducible para la evaluación de la aterosclerosis carotídea, permitiendo identi-
ficar compromiso vascular aun en ausencia de manifestaciones clínicas. 
 
Objetivo 
Evaluar la prevalencia y severidad de la enfermedad aterosclerótica carotídea 
detectada mediante Doppler de vasos de cuello en pacientes con antecedentes 
oncológicos. 
 
Material y métodos 
Se realizó un estudio observacional retrospectivo en la sección de Doppler vascu-
lar del Hospital Churruca. Se incluyeron pacientes con antecedentes oncológicos 
a quienes se les efectuó Doppler de vasos de cuello entre abril y diciembre de 
2025. 
De un total de 206 estudios realizados durante el período mencionado, se analiza-
ron 170 correspondientes a pacientes con antecedentes oncológicos, con un 
rango etario entre 30 y 90 años. 
La enfermedad aterosclerótica carotídea se clasificó de acuerdo con el grado de 
estenosis en: placas significativas (>60%), estenosis moderadas (40–60%), 
placas leves o no significativas (<40%) y estudios sin hallazgos patológicos. Se 
relevaron los principales factores de riesgo cardiovascular, especialmente en 
pacientes mayores de 45 años, así como el tipo de patología oncológica de base. 
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Resultados 
Del total de pacientes evaluados (n = 170), el 47,6% presentó algún grado de enfer-
medad aterosclerótica carotídea. Las placas significativas (>60%) se observaron 
en el 2,35% de los casos, mientras que el 7,06% presentó estenosis moderadas 
(40–60%). Las placas leves o no significativas estuvieron presentes en el 38,24% 
de los pacientes. El 52,35% restante no mostró alteraciones en el estudio Doppler. 
En los pacientes mayores de 45 años se identificó una alta prevalencia de factores 
de riesgo cardiovascular, destacándose tabaquismo, sedentarismo, obesidad, 
dislipemia y estrés laboral. Una proporción significativa de la cohorte correspon-
dió a personal de fuerzas de seguridad, grupo caracterizado por elevada carga de 
estrés ocupacional. 
Las neoplasias más frecuentemente observadas fueron linfomas, cáncer de 
pulmón, cáncer de mama, cáncer de tiroides y mieloma múltiple. 
 
Discusión 
Los resultados de este estudio evidencian una elevada prevalencia de enfermedad 
aterosclerótica carotídea en pacientes con antecedentes oncológicos, afectando 
a casi la mitad de la cohorte evaluada. Si bien la mayoría de las lesiones correspon-
dieron a estadios leves o moderados, la presencia de placas carotídeas subclíni-
cas representa un marcador temprano de riesgo cardiovascular aumentado. 
Estos hallazgos concuerdan con la literatura actual, que describe una aceleración 
del daño vascular en pacientes oncológicos como consecuencia de mecanismos 
multifactoriales, incluyendo toxicidad vascular inducida por tratamientos, inflama-
ción sistémica persistente y coexistencia de factores de riesgo tradicionales. 
La alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular observada, particularmen-
te en pacientes mayores de 45 años y en aquellos pertenecientes a fuerzas de 
seguridad, refuerza la necesidad de estrategias de prevención y seguimiento 
cardiovascular estructurado en este grupo poblacional. 
El Doppler de vasos de cuello se posiciona como una herramienta útil para la 
detección precoz de aterosclerosis subclínica, permitiendo optimizar la estratifi-
cación del riesgo y orientar intervenciones preventivas tempranas dentro del 
enfoque integral de la cardio-oncología. 
Entre las limitaciones del estudio se destacan su diseño retrospectivo y la ausen-
cia de seguimiento longitudinal para evaluar eventos cardiovasculares. 
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Conclusiones 
En esta cohorte de pacientes con antecedentes oncológicos, casi la mitad pre-
sentó enfermedad aterosclerótica carotídea detectable mediante Doppler de 
vasos de cuello, predominantemente en estadios leves o moderados. Estos resul-
tados respaldan las recomendaciones actuales de las guías de cardio-oncología 
respecto a la evaluación vascular precoz. 
El Doppler carotídeo se consolida como una herramienta clave en la estratificación 
del riesgo cardiovascular y en la planificación de estrategias de prevención en 
pacientes oncológicos. 
 
 
 
 
 
 
 Figura 1 

 
 Figura 2 
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TCA-03  
Desafiando la diástole a través de la ecocardiografía de 
estrés: ¿ Será el perfil del paciente o el comportamiento 
hemodinámico durante la prueba el factor determinante 
en su resultado? 
Dra. Heydi Lara1 
1Clínica Santa Sofia, Caracas, Venezuela 
 
Resumen 
Introducción 
La disfunción diastólica forma parte de la patogenia de la insuficiencia cardiaca. 
Hasta un 50% se clasifica como insuficiencia cardiaca fracción de eyección pre-
servada (ICFEp). El ecocardiograma de estrés diastólico (EED) forma parte de la 
estrategia diagnostica de esta entidad al identificar elevaciones en las presiones 
de llenado ventricular no evidentes en condiciones de reposo. 
 
Objetivo 
Determinar la prevalencia de la disfunción diastólica inducida por el ejercicio y su 
asociación con los factores de riesgo cardiovascular tradicionales y con los hallaz-
gos finales del estudio (isquemia y respuesta presora). 
 
Metodología 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal en una muestra de 
46 pacientes. Se utilizó el protocolo de Bruce Modificado para la prueba de esfuer-
zo. Se definió un EED positivo por el deterioro de la función diastólica con el es-
fuerzo. El análisis estadístico se llevó a cabo mediante el test de Chi-cuadrado y 
un modelo de regresión logística binaria para el análisis multivariado.  
 
Resultados 
46 pacientes (63% mujeres). La indicación clínica más frecuente fue la disnea de 
esfuerzo (45.7%). La prevalencia de EED positivo fue del 28.3% (n=13), La obesi-
dad, hipertensión arterial, tabaquismo, sedentarismo, dislipidemia y diabetes 
mellitus no mostraron una asociación significativa. Se encontró asociación entre 
la respuesta hipertensiva de esfuerzo (RHE) y la positividad del EED (p = 0.002). El 
76.9% de los pacientes con EED positivo no presentaron isquemia miocárdica, en 
el análisis multivariado, la RHE se consolidó como el único predictor independiente 
de positividad (OR 7.8; IC 95% 2.05-29.7; p = 0.004  
 
Conclusiones 
Los factores de riesgo tradicionales no se asociaron a la positividad del EED. La 
RHE fue el principal determinante del aumento en las presiones de llenado, duran-
te el esfuerzo.  
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Palabras clave 
Ecocardiografía de estrés, Función diastólica. 
 
Introducción 
La insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada (ICFEp) representa 
un desafío creciente para la salud pública mundial, constituyendo aproximada-
mente el 50% de los casos de insuficiencia cardíaca en la práctica clínica actual. A 
diferencia de la insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida, la ICFEp 
se caracteriza por una compleja interacción de rigidez ventricular, disfunción 
microvascular y anomalías en la distensibilidad auricular, lo que se traduce en una 
elevación de las presiones de llenado del ventrículo izquierdo. (1) 
Aunque el estudio de la función diastólica se remonta a la descripción del llenado 
ventricular mediante cateterismo, la evaluación no invasiva mediante ecocardio-
grafía de estrés es un avance más reciente. Los primeros esfuerzos para evaluar la 
reserva diastólica durante el esfuerzo surgieron a finales de la década de 1990 y 
principios de los 2000. Sin embargo, el verdadero punto de inflexión ocurrió con la 
introducción del Doppler Tisular (TDI). Estudios liderados por Burgess y col. valida-
ron que la relación E/e’ durante el ejercicio se correlacionaba estrechamente con 
la presión de cuña capilar pulmonar medida de forma invasiva, sentando las bases 
de lo que hoy conocemos como el protocolo estándar de eco de estrés diastólico 
(2) 
Fisiopatológicamente, muchos pacientes con ICFEp presentan parámetros hemo-
dinámicos normales en reposo, manifestando síntomas de congestión pulmonar y 
disnea únicamente durante el esfuerzo físico.  
Esta naturaleza dinámica de la enfermedad limita la sensibilidad del ecocardiogra-
ma convencional, haciendo necesaria la implementación del ecocardiograma de 
estrés diastólico (EED). Esta técnica permite la evaluación en tiempo real de la 
reserva diastólica mediante el análisis de la relación E/e’ y la velocidad de la insufi-
ciencia tricuspídea durante el ejercicio, ofreciendo una ventana diagnóstica supe-
rior en pacientes con disnea de origen no aclarado. (3) 
A pesar de la utilidad comprobada del EED, existe una controversia persistente 
sobre qué factores determinan una respuesta positiva al test. Mientras que la 
literatura clásica asocia la disfunción diastólica con fenotipos específicos como la 
obesidad, el sexo femenino y la diabetes mellitus, hallazgos contemporáneos 
sugieren que la respuesta hipertensiva al esfuerzo (RHE) podría actuar como un 
factor determinante e independiente (1,4). La elevación excesiva de la postcarga 
durante el ejercicio puede superar la capacidad de relajación ventricular, provo-
cando un aumento agudo de las presiones de llenado independientemente de los 
antecedentes metabólicos del paciente. 
Las guías describen un protocolo del ecocardiograma de estrés diastólico (EED) 
que se fundamenta en la provocación de un estrés hemodinámico para evaluar la 
capacidad de adaptación del ventrículo izquierdo. El protocolo estándar se realiza 
preferentemente en bicicleta supina, pero puede usarse la banda sin fin, con 
incrementos de carga de 25 vatios cada 2 o 3 minutos, lo que permite la adquisi-
ción de imágenes Doppler simultáneas al máximo esfuerzo. (3) 
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El presente estudio surge de la necesidad de esclarecer el peso relativo de los 
factores de riesgo cardiovascular tradicionales frente a la dinámica la presión 
arterial durante el ejercicio. Al analizar una muestra de pacientes sometidos al 
protocolo de Bruce Modificado, esta investigación busca determinar si el deterio-
ro de la función diastólica es un evento puramente estructural relacionado con el 
perfil del paciente o si, por el contrario, responde a un fenómeno hemodinámico 
agudo que puede ser identificado y tratado preventivamente. 
 
Objetivo general 
Analizar la utilidad del ecocardiograma de estrés diastólico en banda de esfuerzo 
(protocolo Bruce Modificado) para identificar alteraciones en las presiones de 
llenado del ventrículo izquierdo en pacientes con factores de riesgo cardiovascu-
lar. 
 
Objetivos específicos 
Determinar la prevalencia de disfunción diastólica de esfuerzo. 
Comparar los resultados del componente diastólico frente a los hallazgos de 
isquemia convencional para determinar si la falla diastólica ocurre de manera 
independiente. 
Evaluar la asociación entre la respuesta hipertensiva y la positividad del test dias-
tólico. 
 
 
Métodología 
Diseño y población de estudio 
Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo y transversal. La muestra 
inicial consistió en 50 pacientes consecutivos programados para ecocardiografía 
de estrés durante el año 2025 en la Unidad de Cardiología no Invasiva – Clínica 
Santa Sofia, Caracas - Venezuela. Tras la revisión las fichas de registro clínico, se 
excluyeron 4 pacientes debido a datos incompletos en la ficha clínica, lo que 
impedía el análisis integral de las variables de riesgo cardiovascular. La muestra 
final quedó constituida por 46 pacientes. 
Los factores de riesgo cardiovascular (diabetes, tabaquismo, dislipidemia, obesi-
dad, sedentarismo y estado menopáusico) fueron reportados por cada paciente y 
documentados en una ficha clínica diseñada para el estudio. El procedimiento se 
realizó bajo la firma previa de un consentimiento informado, donde se detallaron 
los objetivos de la investigación y se aseguró el manejo confidencial de la informa-
ción personal conforme a las normas éticas para estudios con seres humanos. 
 
Protocolo de esfuerzo y criterios hemodinámicos 
Se utilizó una banda sin fin (treadmill) bajo el protocolo de Bruce Modificado. 
Durante la prueba, se realizó una monitorización electrocardiográfica continua y se 
registró la presión arterial en cada etapa. 
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Criterios de inclusión 
Pacientes mayores de 18 años referidos al laboratorio de ecocardiografía para la 
realización de un eco de estrés con ejercicio en banda sin fin. 
Presencia de ventana acústica adecuada que permita la visualización clara del 
endocardio y la obtención de señales Doppler de calidad (onda E, e’ e insuficiencia 
tricuspídea). 
Pacientes con Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo (FEVI) preservada (> 
50%) en reposo. 
Capacidad física para realizar el protocolo de esfuerzo en cinta rodante. 
Firma voluntaria del consentimiento informado para la realización del estudio y el 
uso de datos con fines de investigación. 
 
Criterios de exclusión (contraindicaciones) 
Para garantizar la seguridad de la muestra, se excluyeron pacientes con las si-
guientes condiciones, que representan contraindicaciones absolutas y relativas 
para el eco de estrés, así como pacientes con valvulopatías o fibrilación auricular 
que afectaran el llenado ventricular, así como las contraindicaciones clásicas de 
estudio de estrés (3): 
Inestabilidad hemodinámica o eléctrica: 
Infarto agudo de miocardio reciente (menos de 2 días). 
Angina inestable de alto riesgo. 
Arritmias cardíacas no controladas que causen compromiso sintomático. 
Patología valvular y estructural grave: 
Estenosis aórtica grave sintomática. 
Miocardiopatía hipertrófica obstructiva con gradiente dinámico severo. 
Endocarditis infecciosa activa. 
Condiciones médicas agudas: 
Tromboembolismo pulmonar agudo o infarto pulmonar. 
Miocarditis o pericarditis aguda. 
Disección aórtica sospechada o confirmada. 
Limitaciones técnicas y físicas: 
Incapacidad motora o neurológica para caminar en la banda sin fin. 
Ventana ecocardiográfica subóptima (imposibilidad de ver al menos 2 segmentos 
del ventrículo izquierdo o Doppler ilegible). 
Pacientes con datos clínicos incompletos en la historia médica que impidan el 
análisis de variables de riesgo. 
 
Se definió Respuesta Hipertensiva al Esfuerzo (RHE) ante el cumplimiento de 
cualquiera de los siguientes hallazgos: 
Criterio Sistólico: Presión Arterial Sistólica (PAS) > 210 mmHg en varones o > 190 
mmHg en mujeres. 
Criterio Diastólico: Presión Arterial Diastólica (PAD) mayor a 90 mmHg en cual-
quier momento de la prueba.
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Protocolo Ecocardiográfico de Adquisición 
Las imágenes fueron adquiridas en reposo y en el post-esfuerzo inmediato (venta-
na máxima de 90 segundos post-detención de la cinta). La secuencia de adquisi-
ción fue (Figura 1) 
Evaluación de la Contractilidad: Análisis de la motilidad parietal para descartar 
isquemia miocárdica. 
Eco de Estrés Diastólico: Realizado inmediatamente después de la contractilidad. 
Se midió el flujo transmitral (onda E) y las velocidades del anillo mitral mediante 
Doppler tisular (e’ septal y lateral). 
Criterios de Positividad: Siguiendo las guías: el test se consideró positivo si en el 
post-esfuerzo se presentó un deterioro del patrón basal de función diastólica: re-
lación E/e’ promedio > 14 y velocidad de la insuficiencia tricuspídea (IT) > 2.8 m/s. 
(3) 
Valoración de la Presión arterial en cada etapa. 
 
Siguiendo estrictamente estos tiempos: 
Basal (Pre-esfuerzo): Con el paciente en decúbito lateral izquierdo antes de subir a 
la cinta. Se establecen los valores de referencia para E, A, e′ y velocidad de la IT. 
Pico de Esfuerzo (Criterio de parada): En el momento en que el paciente alcanza el 
agotamiento, el 85% de la frecuencia cardíaca máxima o presenta un motivo de 
suspensión de la prueba. 
Post-esfuerzo Inmediato (Ventana Crítica) 
Esta es la fase donde se capturan los datos para definir la positividad de la prueba: 
Se establece un tiempo límite: las imágenes deben obtenerse en los primeros   90 
segundos tras detener la cinta. E idealmente, primero se debe capturar el Doppler 
tisular (e′) y el flujo mitral (E), seguidos rápidamente por la insuficiencia tricuspí-
dea (IT). 
 
Figura 1. Protocolo del Ecocardiograma de estrés diastólico en el estudio 
  
Análisis estadístico 
Los datos se analizaron con el software jamovi (Versión 2.6). Se aplicó estadísti-
ca descriptiva para las características basales. La asociación entre la respuesta 
hipertensiva y la positividad del eco de estrés diastólico se evaluó mediante el test 
de Chi-cuadrado utilizando un nivel de confianza del 95% (p < 0.05). 
 
Resultados 
Descripción de la Muestra y Exclusiones 
Se evaluaron inicialmente 50 estudios consecutivos de ecocardiografía de estrés 
realizados en el año 2025. Se excluyeron 4 pacientes debido a la presencia de da-
tos incompletos en la ficha clínica, resultando en una muestra final de 46 pacien-
tes. El grupo presentó una media de edad de 62 años (rango 34-87) y una predomi-
nancia del sexo femenino (63%, n=29). 
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Indicaciones del estudio 
La razón principal de envío fue la disnea de esfuerzo (45.7%), seguida por el dolor 
torácico atípico (32.6%) y la estratificación de riesgo cardiovascular (21.7%). Es 
notable que los pacientes referidos por disnea presentaron la mayor tasa de 
positividad en el test diastólico (38.1%), con una asociación significativa (p = 
0.042). 
 Prevalencia de Eco de Estrés Diastólico (EED) Positivo 
Del total de la muestra, 13 pacientes (28.3%) cumplieron con los criterios de la 
ASE/EACVI para un EED positivo (relación E/e’ > 14 y velocidad de IT > 2.8 m/s). 
Los 33 pacientes restantes (71.7%) mantuvieron parámetros normales. 
 Asociación con la Respuesta Hipertensiva   
Se observó una relación estrecha entre la presión arterial y la función diastólica. 
De los 13 pacientes con EED positivo, 8 presentaron respuesta hipertensiva (Sistó-
lica > 210/190 mmHg o Diastólica > 90 mmHg). Se confirmó una asociación alta-
mente significativa entre estas variables (p = 0.002). 
Disociación entre Isquemia y Función Diastólica 
El análisis mostró que la disfunción diastólica ocurrió de forma independiente a la 
positividad de la prueba para isquemia. De los 13 pacientes con EED positivo, 10 
(76.9%) fueron negativos para isquemia miocárdica (motilidad parietal normal). No 
se encontró asociación estadística entre la presencia de isquemia y la positividad 
del test diastólico (p = 0.298). 
 
Análisis de los factores de riesgo y resultado 
No se encontró asociación entre ninguno de los factores de riesgo y EED positivo 
en el análisis univariado, tampoco la edad ni el sexo alcanzaron significancia esta-
dística (p > 0.05) 
Para determinar si los factores de riesgo (diabetes, obesidad, edad, sexo) influían 
en el resultado, se realizó una Regresión Logística Binaria. El modelo demostró que 
la Respuesta Hipertensiva es el único predictor independiente de un EED positivo 
(tabla 1) 
Tabla 1. Relación de los factores de riesgo y el EED anormal 
Variable	 Odds Ratio (OR)	 IC 95%	 Valor p 
Respuesta Hipertensiva	 7.80	 (2.05 – 29.70)	 0.004 
Factores de Riesgo (Global)	 1.15	 (0.50 – 2.80)	 0.680 
Edad	 1.02	 (0.98 – 1.06)	 0.580 
Este análisis confirma que, independientemente de los antecedentes del paciente 
(diabetes u obesidad) o su edad, el factor que incrementa 7.8 veces el riesgo de 
desarrollar presiones de llenado elevadas es la respuesta hipertensiva durante el 
ejercicio. 
 
Discusión 
El hallazgo principal de este estudio fue la fuerte asociación entre la respuesta 
hipertensiva al esfuerzo (RHE) y la positividad del eco de estrés diastólico (p = 
0.002), independientemente de la presencia de isquemia miocárdica. Estos resul-
tados coinciden con la literatura actual que posiciona a la reserva diastólica como 
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un marcador de salud cardiovascular más sensible que la contractilidad sistólica 
en etapas tempranas. 
Nuestra prevalencia de positividad diastólica (28.3%) es consistente con estudios 
previos. En el estudio de Ha et al., se reportó que aproximadamente un 30% de los 
pacientes con disnea de esfuerzo y FEVI preservada presentaban elevación de las 
presiones de llenado durante el ejercicio. Esto confirma que casi uno de cada tres 
pacientes referidos a un laboratorio de estrés presenta una disfunción diastólica 
que pasaría desapercibida en un estudio convencional de reposo. (5) 
La asociación encontrada entre la RHE y la anormalidad diastólica (p=0.004 en el 
multivariado) respalda los hallazgos de Burgess et al., quienes demostraron que el 
incremento excesivo de la postcarga durante el ejercicio impide una relajación 
ventricular adecuada. 
Un punto crítico de nuestra investigación fue que el 76.9% de los pacientes con 
anormalidad diástolica positiva fueron negativos para isquemia. Esto concuerda 
con la teoría de la cascada Isquémica, que establece que la disfunción diastólica 
es el primer evento medible tras un insulto hemodinámico. 
En concordancia con las guías (3)   nuestro estudio encontró que la indicación de 
disnea de esfuerzo tuvo el mayor rédito diagnóstico (p = 0.042). Esto apoya la 
recomendación de Lancellotti et al., quienes sugieren que el eco de estrés diastó-
lico debería ser el “gold standard” en la evaluación de la insuficiencia cardíaca con 
fracción de eyección preservada (HFpEF) oculta. 
Un hallazgo inesperado y de gran relevancia en nuestra investigación fue que 
factores de riesgo tradicionalmente vinculados al desarrollo de Insuficiencia 
Cardíaca con Fracción de Eyección Preservada (ICFEp), tales como la obesidad y 
el sexo femenino, no mostraron una asociación estadísticamente significativa con 
la positividad del eco de estrés diastólico en el análisis multivariado.  En nuestra 
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muestra de 46 pacientes, el impacto inmediato de la respuesta hipertensiva al 
esfuerzo   actuó como un determinante de mayor peso que el sustrato metabólico 
o el género. Esto podría sugerir que, en el escenario del estrés físico, el desacopla-
miento ventrículo-vascular agudo tiene un papel más protagónico en la elevación 
de la relación E/e’ que el estado inflamatorio crónico asociado a la obesida. 
Limitaciones 
Es un estudio de un único centro, haría falta validar estos resultados en mayor 
población y su repetibilidad, el uso de banda sin fin y no bicicleta puede alargar el 
tiempo de adquisición o hacerlo más complejo. 
 
Conclusiones 
1. Utilidad Diagnóstica: El ecocardiograma de estrés diastólico mediante el proto-
colo de Bruce Modificado es una herramienta útil y factible para identificar altera-
ciones en las presiones de llenado del ventrículo izquierdo, logrando detectar una 
prevalencia de 28.3% de positividad en la muestra estudiada. 
2.  Predictores de Positividad: La respuesta hipertensiva al esfuerzo fue en este 
estudio el predictor independiente más robusto para un test diastólico positivo. El 
análisis multivariado demostró que presentar una respuesta presora anormal 
incrementa 7.8 veces el riesgo de desarrollar disfunción diastólica inducida por 
ejercicio. 
3. Independencia de Factores Tradicionales: Los factores de riesgo cardiovascula-
res clásicos (diabetes, obesidad, hipertensión, dislipidemia, sedentarismo, taba-
quismo, edad y sexo), aunque presentes en la población, no mostraron una aso-
ciación estadística independiente con el resultado del eco de estrés diastólico. 
Esto sugiere que la dinámica hemodinámica aguda durante el esfuerzo predomina 
sobre los antecedentes crónicos en la génesis de la elevación de las presiones de 
llenado. 
4. Valor Añadido frente a la Isquemia: Un 76.9% de los pacientes con test diastóli-
co positivo no presentaran alteraciones en la motilidad parietal podría asociarse a 
que el eco de estrés diastólico identifica estadios precoces de compromiso car-
díaco (HFpEF) que el eco de estrés convencional no logra capturar. 
5.  Relevancia Clínica de la Disnea: La disnea de esfuerzo es la indicación clínica 
con mayor rédito diagnóstico para este protocolo. El hallazgo de un test positivo 
en estos pacientes proporciona una explicación fisiopatológica objetiva a sus 
síntomas, permitiendo una reclasificación diagnóstica más precisa. 
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TCA-04 
Estratificación de riesgo en hipertensión pulmonar por 
ecocardiografía. Más allá de los scores. Nuestra expe-
riencia. 
Dr. Paul Enrique Vargas Mieles1, Dr.  Ezequiel Besmalinovich, Dr. Nicolas Silva 
Croome, Dr. Pablo Costas, Dra. Guillermina Soracio, Dra. Julieta Soricetti, Dr. 
Adrián  Lescano 
1Sanatorio Trinidad Quilmes, Centro Gallego, Buenos Aires, Argentina 
2Sanatorio Trinidad Mitre, Buenos Aires, Argentina 
 
Introducción 
En la hipertensión arterial pulmonar (HP) la valoración pronostica y la estratifica-
ción de riesgo de los pacientes constituyen el primer paso para definir la estrate-
gia terapéutica. Las escalas internacionales ampliamente validadas, no incluyen 
ciertas variables de riesgo de fácil disponibilidad y acceso que pueden ser de utili-
dad en el tratamiento, incluyendo factores clínicos, demográficos, ecocardiográfi-
cos y hemodinámicos que valoran el deterioro de la función del ventrículo derecho. 
 
Objetivo 
Valorar el impacto pronóstico de variables de riesgo no incluidas en los scores 
internacionales en pacientes con hipertensión pulmonar de nuestro medio asis-
tencial. 
 
Materiales y métodos 
Estudio multicéntrico, analítico, prospectivo que incluyó pacientes con diagnósti-
co de HP confirmado por cateterismo derecho entre enero de 2012 a enero 2024. 
Se recolectaron los datos demográficos, subgrupos de HP y variables de riesgo re-
conocidas por las guías internacionales y otras no incluidas en los mismos como: 
sexo, edad, presencia de ángor, clase funcional avanzada (CF III/IV), excursión 
sistólica del anillo tricuspídeo (TAPSE) disminuido,  relación TAPSE/presión sis-
tólica de la arteria pulmonar (PSAP), dilatación del ventrículo derecho (VD), índice 
de volumen sistólico (IVS) reducido y presión pulmonar media (PPM) y resisten-
cias vasculares pulmonares (RVP) elevadas, entre otras. La variable dependiente 
pronostica se definió como mortalidad global. Se aplicó el test de t o Chi2 según 
la variable continua o categórica. El análisis multivariado se realizó con regresión 
logística cumpliendo los supuestos de los tests. Para definir el ajuste del modelo 
a la regresión logística se definió el parámetro de discriminación valorando el área 
bajo la curva ROC. Se adjudicó significancia estadística a un valor p <0.05 y se utili-
zó el programa STATA 14. 
 
Resultados 
Se incluyeron 381 pacientes, con una media de edad de 61 años (DE ±17.00), con 
prevalencia del sexo femenino (65.3 %), del subgrupo 1 de HP (58.8%), CF avan-
zada en el 50.9% y solo el 25% recorrió > 440 metros en el test de caminata de 6 
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minutos (TC6M) 
La mortalidad total fue del 21%. En el análisis univariado, los factores demográfi-
cos y clínicos asociados a mortalidad fueron: sexo masculino (28.2 versus 18.1%, 
p 0.023) CF avanzada (OR 2.97, IC 95% 1.52-5.95, p 0.001), ángor (51.3% vs 19.3%, p 
0.001), insuficiencia cardiaca (28.2% vs 14.6%, p 0.003), sincope (39.6% vs 20.2%, 
p 0.003) y metros en el TC6M (260 vs 350 metros, p 0.0001). Los marcadores bio-
químicos fueron el NTProBNP (2578 vs 1031 pg./ml, p 0.0004) y BNP elevados (382 
vs 75 pg./ml, p 0.0003) 
Dentro de las variables ecocardiográficas, se asociaron a mortalidad:  el área de 
aurícula derecha dilatada (26.1 vs 21.6 mm, p 0.0001), mayor diámetro diastólico del 
ventrículo derecho (DDVD) (46.3 vs 44.4, p 0.01), mayor deterioro de la función sis-
tólica del VD (28 vs 11.4%, p 0.001) menor TAPSE (16.8 vs 20 mm, p 0.0001), menor 
relación TAPSE/PSAP (0.24 vs 0.33 mm/mm Hg, p 0.0001),  menor cambio del área 
fraccional (CAF) (27 vs 30%, p 0.01),  menor strain de la pared libre VD (-14.5 vs -19, 
p 0.0008),  mayor  velocidad de regurgitación tricuspídea (VTR) (3.9 vs 3.6 m/seg, 
p 0.002)menor índice cardiaco (1.2 vs 1.1 l/min/m2, p 0.02) y presencia de derrame 
pericárdico (26 vs 19.7%, p 0.01) 
Entre las variables hemodinámicas se destacan: mayor PPM (48.2 vs 38.6 mm Hg, 
p 0.0001),  mayor resistencia vascular pulmonar (RVP) (9.2 vs 6.6 unidades Wood 
(UW), p 0.0003)  gradiente transpulmonar elevado (GTP) (35.8 vs 27.9, p 0.0001) 
menor índice cardiaco (IC) (2.5 vs 2.8 l/min/m2, p 0.0018) e índice de volumen 
sistólico (IVS) (29.5 vs 35.6 ml/m2, p 0.0001) y menor compliance de la arteria 
pulmonar (CAP) (1.47 vs 2.54 ml/ mm Hg, p 0.0001) y con respecto al tratamiento: 
la indicación de monoterapia (24.8 vs 13.7%, p 0.018) se correlaciono con menor 
sobrevida. 
En el análisis multivariado las variables independientes de mortalidad fueron: edad 
(OR 1.03, DS ±0.013, IC 95% 1.01-1.06, p 0.003),HP grupo 1(OR 2.79, DS ±1.23, IC 
95% 1.18- 6.62, p 0.019), presencia de angina (OR 4.55, DS ±2.22, IC 95% 1.75-11.08, 
p 0.002) CF inicial (OR 1.89, DS ±0,50, IC 95% 1.11-3.19, p 0.017) PPM (OR 1.04, DS 
±0.01, IC 95% 1.017-1.072, p 0.001) e IVS menor a 30 ml/m2 (OR 2.70, DS ±1.04, IC 
95% 1.26-5.78, p 0.011) El valor del área bajo la curva ROC fue de 0.82 
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TCA-05  
Semáforo de riesgo en pacientes con hipertensión pul-
monar utilizando variables ecocardiográficas 
Dr. Paul Enrique Vargas Mieles1, Dr. Guillermina Soracio2, Dr. Nicolas Caruso2, Dr.  
Nicolas Silva1, Dr. Pablo Costas1, Dr. Adrián Lescano1 

1Sanatorio Trinidad, Autonomous City of Buenos Aires, Argentina 
2Centro Gallego De Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina 
 
Introducción 
La hipertensión pulmonar (HP) se asocia a elevada morbi-mortalidad y su pro-
nóstico depende en gran medida del compromiso del ventrículo derecho (VD). La 
ecocardiografía permite integrar marcadores estructurales y funcionales de VD y 
sobrecarga hemodinámica para estratificación de riesgo. El objetivo fue desarro-
llar un score ecocardiográfico (bajo/intermedio/alto) y evaluar su asociación con 
mortalidad y eventos en una cohorte de vida real. 
 
Métodos 
Se analizó 531 pacientes. Se construyó un score sumatorio con variables ecocar-
diográficas disponibles: tamaño y disfunción del VD (FSVD, DDVD, VD dilatado), 
función sistólica del VD (TAPSE, onda S’, TAPSE/PSAP), carga de presión pulmo-
nar (PSAP, EcoPPM, EcoPAD), remodelado derecho (área de aurícula derecha, 
septum interventricular paradojal), parámetros de VI/llenado (disfunción diastóli-
ca, E/e’, función sistólica VI) y derrame pericárdico. La estratificación se realizó por 
terciles del puntaje: bajo ≤4, intermedio 5–10, alto ≥11. Se evaluó la asociación con 
mortalidad y evento clínico mediante pruebas de χ² y modelos logísticos ordina-
les. 
 
Resultados 
La mortalidad global a nivel paciente (con estado conocido) fue ~21,5%. Se obser-
vó un incremento escalonado de mortalidad por estrato: 9,1% (bajo), 20,3% (inter-
medio) y 37,3% (alto). El riesgo ecocardiográfico se asoció significativamente con 
mortalidad (χ², p=3,24×10⁻⁹) y con eventos (χ², p=2,21×10⁻¹¹). Por cada aumento 
de categoría de riesgo (bajo→intermedio→alto), aumentaron las probabilidades 
de muerte (OR 2,37; IC95% 1,79–3,15; p=2,31×10⁻⁹) y de eventos (OR 2,18; IC95% 
1,74–2,73; p=1,09×10⁻¹¹). Se utizaron como puntos de corte segun los terciles reales 
(bajo riesgo menor a 4 puntos, intermedio entre 5 a 10 puntos y alto esgo mayor a 
11 puntos). Además, relacionamos con el score de riesgo de la Sociedad europea 
(ESC) observando que con nuestro score ingresan más pacientes en un alto riesgo 
haciendo un análisis “net reclassification” simple (cuántos suben/bajan de riesgo 
al pasar de ESC a Eco) N con ambos scores disponibles: 509 pacientes suben de 
riesgo (Eco > ESC): 202 (39.7%) 
Y bajan de riesgo (Eco < ESC): 90 (17.7%) y sin cambio: 217 (42.6%) 
 
Conclusiones 
Un score ecocardiográfico que integra marcadores de VD y carga de presión 
permite una estratificación robusta del riesgo en HP, identificando un subgrupo 
de alto riesgo con marcada mayor mortalidad y eventos. Se recomienda validación 
prospectiva con seguimiento temporal completo para análisis de supervivencia. 
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TCA-06  
Nivel de confianza de los estudiantes de medicina en la 
realización de ecografía en el punto de atención (POCUS) 
tras su formación en una universidad pública brasileña 
Sra. Luiza Maria Camarozano1, Dra. Thamires Hadassa Leite Pereira Costa1, Dra.  
Ana Carolina Camarozano Wermelinger1, Sr. Henrique Alexander Ferreira Neves1, 
Sr. Leonardo Sandri1 

1Ufpr, Curitiba, Brasil 
 
Introducción 
La enseñanza de la ecografía a pie de cama (POCUS) durante el pregrado es una 
tendencia creciente. A pesar de ello, la confianza y el desempeño de los estudian-
tes siguen siendo aspectos poco explorados. El objetivo de este estudio fue eva-
luar la evolución de la confianza de los estudiantes antes y después de un entrena-
miento teórico-práctico.  
 
Métodos 
En el estudio participaron estudiantes de tercer año del programa de Medicina de 
la Universidad Federal de Paraná. Se aplicó un cuestionario el primer y el último día 
del curso. Los estudiantes respondieron “No confiado”, “Moderadamente confia-
do” y “Confiado” para cada uno de los quince aspectos evaluados. Resultados: En 
total, incluyeron 19 estudiantes. De los quince aspectos evaluados, en catorce se 
observó un cambio significativo en el nivel de confianza. Se destacaron mejoras en 
la selección adecuada del transductor, la ejecución del protocolo FAST y la identifi-
cación y el diagnóstico de neumotórax, derrame pleural y taponamiento cardíaco. 
Después del entrenamiento, el 75 % de los estudiantes no se sentía confiado para 
evaluar la respuesta a volumen ni para identificar choque hemodinámico.  
 
Conclusión 
Tras el entrenamiento, la confianza de los estudiantes en la aplicación del POCUS 
aumentó en casi todos los aspectos evaluados. Sin embargo, en diagnósticos más 
complejos, la mayoría de los estudiantes no se sentía confiada después del entre-
namiento. Se deben desarrollar programas de formación continuada con mayor 
énfasis en patologías complejas para fortalecer la confianza estudiantil. Aunque 
se evidencian beneficios inmediatos, el aprendizaje de la ecografía es progresivo y 
requiere entrenamiento continuo. 
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TCA-07 
 Ictus y Enfermedad de Chagas: ¿Podemos predecirlo? 
Dra. Rossemary Celeste Canaza Apaza1 

1Hospital Primero De Mayo, Santa Cruz, Bolivia 
 
Introducción 
El Ictus o accidente cerebrovascular (ACV), constituye una de las principales cau-
sas de mortalidad y discapacidad permanente en América Latina, donde la coexis-
tencia de factores cardiometabólicos y en particular una enfermedad infecciosa 
endémica crónica como la enfermedad de Chagas, confieren un tinte especial en 
el perfil de riesgo cardiovascular embólico. En pacientes Chagásicos, el ictus pue-
de presentarse incluso en ausencia de fibrilación auricular o miocardiopatía dilata-
da avanzada, como debut de la enfermedad, sugiriendo mecanismos fisiopatoló-
gicos alternativos que se deberían revisar; en el contexto de disfunción miocárdica 
subclínica y alteraciones del llenado ventricular. 
La disfunción diastólica del ventrículo izquierdo, la elevación de las presiones de 
llenado estimadas por la relación E/e’, y la dilatación auricular izquierda han emer-
gido como marcadores ecocardiográficos integradores de riesgo cardiovascular y 
tromboembólico. Sin embargo, su rol específico en la predicción de ACV en po-
blaciones con Chagas, hipertensión arterial (HTA) y diabetes mellitus (DM) sigue 
siendo insuficientemente caracterizado en estudios prospectivos. 
El objetivo de este estudio fue evaluar la incidencia de ictus y su asociación con 
parámetros clínicos y ecocardiográficos, que puedan de alguna manera ayudarnos 
a predecir su eventual incidencia. Dentro el contexto de pacientes con enferme-
dad de Chagas crónica, donde el riesgo de eventos embólicos está relacionado 
con: Disfunción ventricular y formación de aneurismas — favorables para forma-
ción de trombos, Fibrosis extensa detectada por Resonancia magnética Cardiaca 
(CMR), Anomalías sutiles de contractilidad, sin embargo la CRM no está disponi-
ble en la población afectada dentro del centro de seguimiento. 
 
Método 
Estudio longitudinal, prospectivo, observacional, con seguimiento de 36 meses 
a 175 pacientes; adultos, con Enfermedad de Chagas en etapa subclinica, que 
cuenten con una Historia clínica completa y un informe de Ecocardiograma trans-
torácico. Se recabó datos de Función sistólica   biventricular, función diastólica, 
el tamaño de cavidades cardiacas, y la relación E/e’ promedio (septal y lateral). El 
desenlace primario fue ACV isquémico. Se aplicó regresión logística multivariada y 
modelo de riesgos proporcionales de Cox. 
 
Resultados 
Durante el seguimiento, el 18% de los pacientes presentó ACV. Todos los pacien-
tes con ACV presentaron disfunción diastólica y una relación E/e’ > 9. En el análisis 
multivariado, los predictores independientes de ACV fueron E/e’ > 9 (OR ajustado 
3,21; IC 95%: 1,62–6,37; p < 0,001), disfunción diastólica ≥ grado II (OR 2,44; IC 95%: 
1,29–4,63; p = 0,006), enfermedad de Chagas (OR 2,08; IC 95%: 1,18–3,66; p = 0,011) 
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e hipertensión arterial (OR 1,76; IC 95%: 1,01–3,07; p = 0,046). La dilatación auricular 
izquierda no fue un predictor independiente. Existió una comorbilidad bastante 
uniforme, con entidades presentes como Hipertensión arterial, Diabetes Mellitus 
tipo 2 y Obesidad.
 
Discusión 
Este estudio demuestra que, en una cohorte prospectiva con alta prevalencia de 
Chagas y comorbilidades cardiometabólicas, el ACV se asocia de manera consis-
tente con disfunción diastólica y elevación de presiones de llenado, independien-
temente del tamaño auricular. El hallazgo de E/e’ elevado en todos los pacientes 
con ACV refuerza la hipótesis de que la congestión subclínica y la alteración del 
acoplamiento aurículo-ventricular podrían desempeñar un rol clave en la fisiopato-
logía del evento cerebrovascular.  
En pacientes chagásicos, la fibrosis miocárdica difusa y la inflamación crónica 
podrían explicar la aparición de ACV incluso sin dilatación auricular manifiesta. 
Estos resultados concuerdan con estudios previos que destacan la disfunción 
diastólica como predictor independiente de eventos cardiovasculares mayores, 
ampliando su relevancia al campo del riesgo cerebrovascular. Sin embargo, con-
trasta con el Accidente cerebrovascular 
Por otro lado, a pesar de los avances en la identificación de factores asociados 
con el desarrollo de un accidente cerebrovascular en pacientes con cardiopa-
tía chagásica crónica (CCC), la prevención en estos pacientes sigue limitada a 
la aplicación de estrategias evaluadas y probadas en otros entornos. Como se 
mencionó anteriormente, múltiples estudios han identificado factores asociados 
con este desenlace en pacientes con CCC, como aneurismas apicales y disfun-
ción sistólica del VI. Además, Souza et al. publicaron en 2008 un sistema de pun-
tuación para la predicción del accidente cerebrovascular en esta población, que 
incluía cuatro variables: disfunción sistólica del VI (2 puntos), aneurisma apical 
del VI (1 punto), edad >48 años (1 punto) y función ventricular anormal, enfocada 
a pacientes con estadio avanzado de la enfermedad, donde se infiere lógicamen-
te la incidencia; sin embargo en el presente estudio se selecciona pacientes con 
Enfermedad de Chagas subclinico o con alteraciones solo electrocardiograficas, 
población poco estudiada. 
 
Conclusión 
Del 18% de los pacientes con Enfermedad de Chagas, desarrolló ACV durante 3 
años de seguimiento, donde la disfunción diastólica y una relación E/e’ >9 estuvie-
ron presentes en el 100% de los pacientes con ACV.  
La dilatación auricular izquierda no fue un requisito indispensable para la ocurren-
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cia de ACV. Por lo que la evaluación ecocardiográfica de la función diastólica debe 
incorporarse sistemáticamente en la estratificación de riesgo cerebrovascular, 
especialmente en pacientes con enfermedad de Chagas, el E/e’ puede conside-
rarse un biomarcador ecocardiográfico temprano de riesgo de ACV. Los pacientes 
chagásicos con disfunción diastólica requieren seguimiento más estrecho aun 
con aurículas normales. 
Sin embargo, el tamaño de la muestra y las limitaciones (como la falta de estanda-
rización de informes ecocardiográficos, ausencia de evaluación de Strain auricular 
y ventricular y resonancia magnetica), obligan a generar estudios más robustos, 
que permitan aportar mayor evidencia en este tópico.  
 
 
 
 
 Figura 1 

 
 Figura 2 
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Figura 3 
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TCA-08  
Evaluación de la función diastólica y del gradiente intra-
ventricular en pacientes hipertensos sometidos a eco-
cardiografía de estrés. 
Sra. Luisa Camarozano1, Dra.  Ana Camarozano, Sra.  Kelly Machado 
1Pontificia Universidad Católica de Paraná, Curitiba, Brazil 
2Universidad Federal de Paraná, Curitiba, Brazil 
3Facultad de medicina ABC, Sao Bernardo do Campo, Brazil 
 
Resumen 
Este estudio evalúa la ecocardiografía de estrés y de reposo en pacientes con 
hipertensión arterial sistémica (HAS), con el objetivo de identificar cambios en las 
presiones de llenado intracavitarios o gradiente intraventricular en condiciones 
dinámicas y evaluar cambios en la presión de llenado y gradiente intraventricular 
en pacientes hipertensos. Los pacientes con HAS presentan un mayor grado de 
hipertrofia ventricular; por lo tanto, se espera que el gradiente intraventricular 
pueda encontrarse en condiciones dinámicas en estos pacientes, así como un 
empeoramiento de la función diastólica. Se utilizó equipo Philips e infraestructura 
ecocardiográfica de última generación. Este es un estudio observacional prospec-
tivo, unicéntrico, con una muestra de 34 pacientes con HAS. Se concluyó que no 
hubo empeoramiento de la función diastólica, pero sí un empeoramiento del 
gradiente intraventricular en condiciones dinámicas en los pacientes estudiados. 
 
Introducción 
La ecocardiografía, también conocida como ecocardiograma, es un examen que 
utiliza ondas sonoras mediante una técnica que combina la ecocardiografía bidi-
mensional con la inducción de estímulos físicos, farmacológicos o, en casos más 
raros, eléctricos para producir imágenes del corazón. Es un examen ampliamente 
utilizado en estudios cardiológicos, siendo la ecocardiografía de estrés una valiosa 
herramienta diagnóstica para evaluar la función cardíaca, especialmente en pa-
cientes con sospecha de enfermedad arterial coronaria (EAC) o otras afecciones 
cardiovasculares como la hipertensión arterial sistémica (HAS). 
Durante el examen, ciertos pacientes, al ser sometidos a estrés, pueden intensifi-
car la isquemia o inducir nuevas anomalías, o incluso empeorar las existentes, en 
el movimiento de la pared cardíaca. La ecocardiografía de estrés desempeña un 
papel esencial en la identificación de disfunciones en el movimiento de la pared 
ventricular durante la evaluación de la cardiopatía, siendo esencial en la práctica 
cardiológica al proporcionar información crucial para el diagnóstico y el tratamien-
to de diversas afecciones clínicas. Además, se utiliza ampliamente en la evalua-
ción de comorbilidades como la hipertensión pulmonar y otras. Las principales 
funciones e indicaciones de esta prueba incluyen: evaluación de la isquemia mio-
cárdica, análisis de la función ventricular, identificación de anomalías valvulares, 
estratificación del riesgo cardiovascular, monitorización de pacientes con cardio-
patía preexistente, evaluación de la capacidad funcional, detección de arritmias, 
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análisis de pacientes sintomáticos, investigación del gradiente intraventricular y 
evaluación de la respuesta al tratamiento. 
Actualmente, esta prueba tiene tal impacto que forma parte del proyecto 
STRESS2030, cuyo objetivo es crear una prueba ideal que pueda aplicarse a cual-
quier grupo de pacientes con y sin enfermedad coronaria (EAC), que sea cuantita-
tiva y menos dependiente del operador. Así, se creó el protocolo ABCDE en eco-
cardiografía de estrés con el objetivo de evaluar cuatro objetivos fisiopatológicos: 
estenosis de la arteria coronaria epicárdica (con alteración contráctil), congestión 
pulmonar (con líneas B), función miocárdica (con reserva contráctil), función 
microvascular coronaria (con análisis de la reserva de flujo coronario) y equilibrio 
autonómico (para evaluar el sistema nervioso autónomo). El protocolo ABCDE 
puede utilizarse para evaluar la enfermedad arterial coronaria (EAC) y otras afec-
ciones que afectan directamente la calidad de vida del paciente y que pueden 
beneficiarse de este protocolo, como los pacientes hipertensos, cuyas manifesta-
ciones iniciales de la enfermedad son disfunciones en la función diastólica del 
ventrículo izquierdo (VI) con función sistólica del VI preservada. Los pacientes con 
hipertensión generalmente presentan un mayor grosor de las paredes cardíacas y 
la masa muscular, debido al esfuerzo adicional que el corazón necesita hacer para 
bombear sangre. Esto puede provocar alteraciones en la función diastólica del 
ventrículo izquierdo, con cambios de llenado que pueden verse significativamente 
afectados por factores individuales como la edad, el peso corporal y la presión 
arterial, y por factores relacionados con la anatomía y la fisiopatología de cada 
individuo, como el tamaño de la aurícula izquierda, la función sistólica del VI y el 
flujo sanguíneo coronario comprometido. Sin embargo, estos cambios a menudo 
no se manifiestan en condiciones de reposo, pero pueden manifestarse en condi-
ciones dinámicas. El principal parámetro para analizar la función diastólica en 
condiciones dinámicas es la relación E/e’ (flujo mitral / Doppler tisular), que pre-
senta una excelente correlación con la presión capilar pulmonar. Por lo tanto, la 
ecocardiografía permite tomar medidas terapéuticas adecuadas para prevenir 
complicaciones cardiovasculares, teniendo en cuenta que estos pacientes a 
menudo también presentan un gradiente intraventricular debido a la despropor-
ción entre el grosor de la pared y el tamaño de la cavidad ventricular, asociada a 
pequeños cambios anatómicos en el ángulo mitroaórtico. 
Considerando la hipertensión como una enfermedad de relevancia mundial y el 
análisis de varios estudios que sugieren que la disfunción diastólica puede empeo-
rar e interferir con la respuesta sistólica del ventrículo izquierdo (VI) en situaciones 
de estrés, existen varios parámetros que pueden explorarse mediante la ecocar-
diografía de estrés. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es evaluar la función 
diastólica y el gradiente intraventricular dinámico en pacientes hipertensos some-
tidos a ecocardiografía de estrés, comparándolos con la ecocardiografía en repo-
so. 
Los objetivos de este estudio incluyen identificar a pacientes con comorbilidad de 
hipertensión que presenten cambios en las presiones de llenado intracavitarios o 
el gradiente intraventricular en condiciones dinâmicas. Evaluar los resultados 
mediante las variables E/e’ y el gradiente dentro del VI en la ecocardiografía de 
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estrés. Identificar el impacto en la función diastólica y el gradiente intraventricular 
de los pacientes hipertensos, junto con los síntomas. 
 
Materiales y métodos 
Para este estudio se utilizó equipo técnico para ecocardiografía de estrés, que 
incluyó: un ecógrafo Phillips-affinity 70, sondas de 3,5-4 MHz, un sistema de ad-
quisición digital de imágenes, mesas de exploración, salas de exploración, una silla 
ergonómica para el ecografista y fármacos que aumentan la fuerza de contracción 
miocárdica y la frecuencia cardíaca, creando un escenario de estrés cardiovascu-
lar, como la dobutamina y la atropina. Se disponía de equipo de emergencia, pero 
no se utilizó por no ser necesario. Para obtener la aprobación del paciente, se 
completó un formulario de consentimiento informado impreso para el uso de los 
datos. Se utilizó una hoja de cálculo estandarizada para recopilar los datos obteni-
dos durante el examen. 
Este fue un estudio observacional prospectivo, unicéntrico, aprobado por el Comi-
té de Ética e Investigación del Complejo Hospitalario de Clínicas de la Universidad 
Federal de Paraná (CAAE: 17275419.3.2038.0096).  
Se incluyeron cincuenta participantes, reclutados durante el examen ecocardio-
gráfico en el Complejo Hospitalario de Clínicas de la UFPR. Los pacientes se 
dividieron según la hipertensión, con 34 participantes en esta categoría (hiperten-
sión), que constituirá el grupo analizado en este estudio. 
La recolección de datos se realizó mediante un cuestionario con parámetros 
clínicos y ecocardiográficos registrados durante el examen, que incluía datos 
antropométricos, comorbilidades, medicación en uso, presentación clínica de 
disnea y angina, signos vitales y parámetros ecocardiográficos en reposo y en 
estrés. Los criterios de inclusión fueron: pacientes mayores de 18 años con hiper-
tensión arterial sistémica con o sin tratamiento para la hipertensión, y que no 
presentaran isquemia miocárdica en la ecocardiografía de estrés. No se incluye-
ron los pacientes que no firmaron el consentimiento informado. 
En reposo, se recogieron datos sobre las cámaras cardíacas, como el diámetro 
auricular izquierdo, el diámetro ventricular izquierdo, la relación E/e’ para la función 
diastólica y el gradiente del tracto de salida del ventrículo izquierdo. Se realizó una 
ecocardiografía de estrés con dobutamina y atropina, y se realizaron los mismos 
análisis en presencia de aumento de la frecuencia cardíaca y doble producto 
cardíaco. Los ecocardiogramas en reposo fueron seguidos por una ecocardiogra-
fía de estrés, lo que permitió una comparación directa de las mediciones obteni-
das en ambas condiciones. 
Se analizaron los siguientes parámetros en la muestra de 34 pacientes en estrés y 
en reposo: frecuencia cardíaca (FC), relación E/e’ y gradiente del tracto de salida 
del ventrículo izquierdo, además de la evaluación de la puntuación de motilidad 
parietal para identificar la presencia o ausencia de isquemia miocárdica y la pre-
sentación clínica del paciente (disnea y/o angina).  
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Resultados y discusión 
Los datos se encuentran disponibles en la Tabla 2. Los datos antropométricos se 
incluyeron en la Tabla 1. Ambas tablas se analizaron mediante sumatoria y cálculos 
de media aritmética simple para la comparación y el cálculo de la correlación (valor 
p), disponible en la Tabla 3. 
 
TABLA 1, TABLA 2 y TABLA 3 (FIGURAS) 
Tabla 1: datos antropométricos de los pacientes analizados 
Tabla 2: parámetros en estrés y en reposo: frecuencia cardíaca (FC), relación E/e’ y 
gradiente del tracto de salida del ventrículo izquierdo, evaluación de la puntuación 
de motilidad parietal y presentación clínica del paciente (disnea y/o angina). 
Tabla 3: análisis de las tablas 1 y 2 utilizando cálculos de suma simple y média arit-
mética para comparación y cálculo de correlación (valor p). 
  
Según el análisis de datos, todos los pacientes se sometieron a un ecocardiogra-
ma de estrés concluyente, con un aumento promedio del 120% en el gradiente del 
VI durante el estrés en comparación con el reposo. La relación E/e’ mostró una 
reducción promedio del 12,59% entre el reposo y el estrés, sin cambios signifi-
cativos a pesar de la hipertensión de los pacientes. La relación E/e’ promedio en 
reposo fue de 10,25 y durante el estrés, de 8,96. 
El gradiente promedio del VI aumentó de 11,65 mmHg en reposo a 25,62 mmHg, 
con 6 pacientes (18%) mostrando un aumento significativo del gradiente durante 
el estrés superior a 36 mmHg. En cuanto a la frecuencia cardíaca, el promedio en 
reposo fue de 74 lpm y durante el estrés de 124,53 lpm, lo que representa un au-
mento promedio del 68,14% durante el estrés. La puntuación de motilidad parietal 
fue de 1 en reposo y en estrés, ya que ninguno de estos pacientes presentó isque-
mia miocárdica en la ecocardiografía de estrés y todos presentaron una fracción 
de eyección preservada superior al 55% en reposo, sin alteración segmentaria y 
dentro de los límites normales, que mejoró en estrés. 
Los resultados demostraron que los pacientes no presentaron cambios significa-
tivos en la función diastólica en estrés, lo que indica que no hubo elevación de las 
presiones de llenado intracavitarias en condiciones dinámicas en el subgrupo de 
pacientes hipertensos. Sin embargo, se observó un aumento del gradiente intra-
ventricular dinámico en el 18% de los pacientes estudiados, quienes presentaban 
una cavidad ventricular relativamente pequeña (diámetro diastólico medio del VI 
en reposo de 44 mm y diámetro sistólico medio del VI en reposo de 26 mm, diá-
metros que se redujeron aún más en el pico de estrés, con un diámetro diastólico 
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medio del VI de 41 mm y un diámetro sistólico medio del VI de 20 mm). De estos 
pacientes con gradiente intraventricular dinámico, el 66 % presentó síntomas de 
angina/disnea. 
La discusión de los datos sugirió que un gradiente intraventricular elevado en con-
diciones dinámicas se presenta en una gran proporción de pacientes hipertensos, 
pero sin una asociación precisa con el empeoramiento de la función diastólica del 
ventrículo izquierdo. Además, los pacientes hipertensos del grupo de estudio no 
presentaron presiones de llenado intracavitarias elevadas, identificadas mediante 
la relación E/e’, a pesar de los síntomas. 
 
Conclusión  
Se concluyó que la presencia de un gradiente intraventricular dinámico puede ocu-
rrir en una proporción significativa de pacientes hipertensos sin isquemia miocár-
dica, pero asociada con los síntomas de angina/disnea del paciente. Este estudio 
no mostró una elevación de la presión de llenado auricular izquierda bajo estrés en 
el subgrupo en cuestión. Además, la evaluación de la función diastólica junto con 
el gradiente intraventricular en condiciones dinámicas puede proporcionar infor-
mación valiosa sobre el estado cardíaco de los pacientes hipertensos que va más 
allá del análisis de la isquemia miocárdica. Se necesitan más estudios para inves-
tigar el impacto de la función diastólica del ventrículo izquierdo en el pronóstico a 
largo plazo de los pacientes hipertensos. 
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TCA-09 
¿Podría la inteligencia artificial ser un aliado para los 
técnicos de ultrasonido principiantes? 
Dra.  Ana Carolina Camarozano Wermelinger1, Dra. Thamires Hadassa Leite 
Pereira Costa1 

1Ufpr, Curitiba, Brazil 
 
Introducción 
La adquisición de imágenes en ultrasonido es un proceso desafiante por diversas 
razones. Los no especialistas pueden requerir entre 1 y 2 años para adquirir habili-
dades básicas. En contraste, el software asistido por inteligencia artificial (IA) se 
ha propuesto como una herramienta para mejorar el desempeño de los principian-
tes. El objetivo de esta revisión fue evaluar la evidencia disponible sobre los bene-
ficios del uso de la IA en sonografistas principiantes.  
 
Métodos 
Se realizó una revisión sistemática. Se efectuó una búsqueda en PubMed y EMBA-
SE de estudios que compararan el desempeño de principiantes y expertos en 
imagenología por ultrasonido, en los cuales se utilizara IA en alguna etapa del 
examen. Se incluyeron estudios con texto completo disponible y descriptores 
relevantes en el título o el resumen. No se aplicaron restricciones de idioma ni de 
fecha. Se identificaron 326 artículos y se incluyeron ensayos clínicos con compa-
ración directa entre principiantes y expertos.  
 
Resultados 
Se incluyeron seis ensayos clínicos. En tres estudios, el uso de software con IA 
mejoró el desempeño en comparación con métodos tradicionales, principalmente 
al reducir el tiempo de interpretación. En los tres estudios restantes, el software 
con IA redujo la brecha de desempeño entre principiantes y expertos en imageno-
logía.  
 
Conclusión 
Esta revisión sugiere que el ultrasonido asistido por IA puede mejorar el desempe-
ño de los sonografistas principiantes, haciendo que sus resultados sean más 
comparables a los de los expertos. Se requieren más estudios para evaluar la 
implementación de estos sistemas en entornos clínicos reales. 
 
 
 
 
 
 
 
 



53

 

TCA-10 
Disminución la reserva contráctil del ventrículo izquier-
do mediante el protocolo ABCDE en la ecocardiografía 
de estrés 
Dra.  Ana Carolina Camarozano Wermelinger1, Dra. Thamires Hadassa Leite 
Pereira Costa1 

1Ufpr, Curitiba, Brazil 
 
Introducción 
La reserva contráctil del ventrículo izquierdo es uno de los parámetros evaluados 
mediante el protocolo ABCDE-SE en la ecocardiografía de estrés. La disminución 
de esta reserva constituye un marcador pronóstico independiente de isquemia 
inducible por enfermedad arterial coronaria. El objetivo de este estudio fue anali-
zar el perfil clínico de los pacientes con reserva contráctil del ventrículo izquierdo 
reducida, determinada a través del protocolo ABCDE-SE.  
 
Métodos 
La muestra del macroproyecto incluyó pacientes remitidos al Servicio de Ecocar-
diografía de Estrés del Hospital Nossa Senhora das Graças (Curitiba, Brasil) para 
la investigación de enfermedad arterial coronaria conocida o sospechada. Los 
datos fueron recolectados durante el examen mediante un cuestionario estandari-
zado, previa obtención del consentimiento informado. Se excluyeron los pacientes 
con isquemia en reposo o inducida durante el examen. Los participantes fueron 
clasificados en dos grupos: reserva contráctil reducida y reserva contráctil preser-
vada. Se evaluaron asociaciones con edad, sexo, índice de masa corporal, presen-
cia de síntomas, carga de comorbilidades y comorbilidades específicas (hiperten-
sión arterial, dislipidemia, tabaquismo activo y diabetes mellitus).  
 
Resultados 
Se incluyeron 76 pacientes, de los cuales el 72% (n=56) presentaron reducción de 
la reserva contráctil del ventrículo izquierdo según el método ABCDE-SE. Los 
pacientes con diabetes mellitus tuvieron cuatro veces más probabilidad de pre-
sentar reducción de la reserva contráctil (OR=4,0; IC95%: 1,05–15,21; p=0,04). No 
se hallaron asociaciones significativas con los demás factores analizados.   
 
Discusión y conclusión 
La reducción de la reserva contráctil del ventrículo izquierdo posee valor pronósti-
co y puede presentarse independientemente de la isquemia miocárdica. La diabe-
tes mellitus fue el factor de riesgo más relacionado con la reducción de la reserva 
contráctil. Se requieren más estudios para comprender el significado clínico de 
este hallazgo en pacientes con enfermedad arterial coronaria sin isquemia. 
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TCA-11 
El costo de la posibilidad de la revascularizar: Experien-
cia de los primeros 12 meses de PET cardiaco con 18F 
FDG para viabilidad miocárdica. 
Dra. Verónica Vanesa Gómez Leiva1, Ronald Edgardo Rivas Gálvez2, Kevin René 
Hernández Flores2, José Prudencio Umanzor Cruz3, Claudia María Figueroa Ama-
ya3 

1Instituto Salvadoreño del Seguro Social, El Salvador 
2Hospital Médico Quirúrgico y Oncológico del Instituto Salvadoreño del Seguro 
Social., El Salvador 
3Hospital Oncológico del Instituto Salvadoreño del Seguro Social, El Salvador 
 
Resumen 
La cardiomiopatía isquémica con disfunción ventricular se relaciona con una alta 
morbi-mortalidad, reducción de la clase funcional, sobrevida y calidad de vida del 
paciente, la búsqueda de viabilidad está indicado en los que presentan una FEVI 
disminuida. Se ha demostrado la revascularización efectiva en los segmentos que 
demostraban tejido viable puede mejorar la FEVI, movilidad parietal regional, 
remodelado cardiaco, eventos de angina, arritmia, severidad de falla cardiaca y 
morbi mortalidad. La viabilidad con PET tiene una capacidad predictiva de recupe-
ración de la función regional, que combina perfusión y metabolismo, con una 
sensibilidad de 88% y especificidad del 74%. Hoy en El Salvador, ya tenemos la 
capacidad para poder realizar estos estudios y compartimos los hallazgos de los 
primeros 12 meses. 
Reportamos 11 pacientes de ambos géneros, con edad media de 57.6 años, tiempo 
de evolución de los infartos media de 4.3 años, todos con necrosis en electrocar-
diograma basal y 6 ya habían sido sometidos a coronariografía coronaria muchos 
con anatomías complejas de revascularizar). Todos los pacientes con perfusión 
miocárdica SPECT Gated con infartos transmurales, FEVI media de 35.7% y ex-
tensión de isquemia media de 47.1% del VI. PET Cardiaco con 18F FDG para viabili-
dad, documentó presencia de viabilidad significativa en 8 pacientes, con porcen-
taje medio del 39% (significativo mayor del 20%). La inversión institucional de 
estos estudios ha sido aproximadamente de $15675dls. 
La evaluación de viabilidad miocárdica con PET cardiaco 18F FDG es una técnica 
disponible en el país. Si bien el estudio representa una inversión económica insti-
tucional, en pacientes seleccionados, puede guiar la terapia ayudando a dirigir los 
recursos que implica la revascularización (por intervención o quirúrgica) en los 
pacientes y territorios viables o prioritarios. 
 
Introduccion 
La cardiomiopatía isquémica que ha evolucionado hasta la disfunción ventricular 
se relaciona con una alta morbi-mortalidad, reducción de la clase funcional, sobre-
vida y calidad de vida del paciente. Se consideraba que el miocardio disfuncional 
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tras un evento isquémico correspondía exclusivamente a zonas necróticas, y por 
lo tanto a un daño irreversible. Hoy sabemos que habrá  
miocardio hibernante, tejido miocárdico que tras una disminución del flujo sanguí-
neo cesa su capacidad contráctil, siendo esta parcial o completamente restituida 
tras un procedimiento de revascularización1.  
 
Definiciones 
Miocardio normal (viable por definición, metabólicamente activo con función 
contráctil normal y con reserva contráctil en respuesta al estrés farmacológico o 
con el ejercicio) y miocardio enfermo (aturdido o hibernante). Aturdimiento mio-
cárdico es la disfunción contráctil postisquémica en presencia de flujo coronario 
relativamente normal, después de un proceso de isquemia transitoria seguido de 
reperfusión. Implica procesos reversibles, únicos,  
múltiples, leves y cortos o prolongados, que van desde la enfermedad coronaria 
estable con episodios de isquemia transitorios, hasta el espectro del síndrome 
coronario agudo2. La recuperación funcional en general se produce horas a días 
después, y toma mayor tiempo en el caso de episodios isquémicos más largos 
previos al restablecimiento del flujo coronario. Se atribuye a la formación de radi-
cales libres y niveles de calcio miocárdico elevados que llevan a daño de  
proteínas de los miocitos o de su retículo sarcoplasmático y desensibilización al 
calcio por sobrecarga inicial durante la reperfusión, que genera proteólisis de 
troponina I3.  
Hibernación miocárdica: disfunción crónica por alteración persistente del flujo 
coronario, y constituye un proceso reversible al mejorar la perfusión permitiendo  
la recuperación de la función contráctil. Las respuestas adaptativas de aturdi-
miento e hibernación pueden coexistir con presencia de tejido cicatricial necrótico 
junto con miocitos que exhiban función normal o disfunción metabólica  
o contráctil y flujo sanguíneo coronario normal o alterado. Desde el punto de vista 
clínico, en pacientes que tienen grados similares de disfunción ventricular pueden 
verse grandes diferencias en la cantidad de miocardio viable e incluso grados 
extremos de adelgazamiento de la pared ventricular que no necesariamente 
indican la ausencia de viabilidad.Viabilidad miocárdica: identicación de disfunción 
regional reversible tras la revascularización y mejoramiento de la función4. 
 
Determinación del miocardio viable 
El estudio de la viabilidad está indicado en los que presentan una FEVI disminuida, 
ya que se ha documentado la presencia de tejido viable hasta en un 60% de la 
masa miocárdica aún con la reducción de la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) 5. Se ha demostrado mejora de contractilidad después de una 
revascularización efectiva en los segmentos que demostraban tejido viable res-
pecto a los que no6. En especial cuando se documentan valores  
superiores a un 25-30% de tejido viable para poder obtener una mejoría en la FEVI 
> 5%7,8. La presencia de miocardio viable se relaciona con la evolución favorable 
de la dilatación miocárdica, el remodelado ventricular y la  
sintomatología.  
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La estrecha relación entre metabolismo y función contráctil ofrece la oportunidad 
de evaluar el desempeño cardíaco a diferentes niveles in vivo: flujo coronario, 
perfusión miocárdica, entrega de oxígeno, metabolismo y contractilidad9. Basado 
en esto, las técnicas disponibles para la detección de miocardio viable incluyen la 
tomografía por emisión de positrones (PET), tomografía computarizada por  
emisión de fotón único (SPECT) de perfusión miocárdica, ecocardiografía de 
esfuerzo con o sin contraste, resonancia magnética con realce de contraste y el 
mapeo electromecánico. 
 
PET CARDIACO CON 18F FDG4 
El sustrato energético miocárdico para la generación de ATP se basa en un 70% 
de ácidos grasos libres, esto es mayor en diabéticos. La disminución del aporte de 
oxígeno en enfermedad coronaria, insuficiencia cardíaca e hipertrofia  
ventricular izquierda virará la fuente de energía principal a la glicólisis, con un 
menor consumo de oxígeno, al reducirse el metabolismo oxidativo mitocondrial 
como mecanismo de mantenimiento funcional, que puede conducir a la  
disminución de la función contráctil. El cambio de ácidos grasos a glucosa como 
sustrato, probablemente representa la respuesta adaptativa más temprana a la 
isquemia miocárdica y es el proceso que ocurre durante la hibernación miocárdi-
ca. La imagen metabólica emplea 18Fluorodesoxiglucosa (18F-FDG). El tejido viable 
preserva o incrementa el consumo de glucosa a diferencia del no viable 
metabólicamente inactivo. Un estudio de perfusión normal con captación de 
glucosa normal es indicativo de viabilidad. El aturdimiento miocárdico mostrará 
función disminuida con perfusión y metabolismo relativamente normales. El  
miocardio hibernante puede ser identificado por perfusión reducida con preserva-
ción o incremento del metabolismo (‘‘mismatch’’ o incongruencia metabolismo 
perfusión). El tejido necrótico tendrá función, perfusión y metabolismo reducidos 
o ausentes (‘‘match’’ metabolismo perfusión). 
La viabilidad con PET tiene una capacidad predictiva de recuperación de la función 
regional, que combina perfusión y metabolismo, con una sensibilidad de 88% y 
especificidad del 74%4. La recuperación de la función global en términos  
de fracción de eyección es más relevante clínicamente, pero ha sido medida en 
pocos estudios, pero en pequeños estudios se documenta un incremento >5% 
en la FEVI predicho mediante PET, con sensibilidad de 79% pero baja especifici-
dad (55%)4. 
 
Evidencia clínica 
Aun cuando la experiencia clínica en pequeños estudios y que al profundizar en los 
procesos fisiopatológicos, parece una consecuencia lógica el beneficio de la 
revascularización del tejido viable sobre la función ventricular, y por  
consecuencia en los desenlaces clínicos; aún permanece el debate. Todo cambió 
después de la publicación de los estudios aleatorizados prospectivos, PET and 
Recovery Following Revascularization (PARR-2), Heart Failure  
Revascularization (HEART) y Surgical Treatment for Ischaemic Heart failure 
(STICH) que no lograron demostrar un beneficio claro en la sobrevida de pacientes 
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revascularizados con miocardio viable en comparación con el tratamiento médico 
óptimo aislado. El debate surge dado que estos poseen  
importantes problemas metodológicos, por lo que se requiere el desarrollo de 
nueva evidencia categórica. 
 
Situación en El Salvador 
En El Salvador, un país en vías desarrollo, no contamos con ciclotrones que pro-
duzcan radiofármacos de uso médico; desde la apertura de los servicios de Medi-
cina nuclear con técnicas tradicionales de SPECT en la década de los  
noventa, nos hemos provisto de material radioactivo a través de la exportación 
semanal de generadores de Molibdeno a Argentina y posterior proceso de radio-
farmacia interna. 
En 2022 se da un salto de calidad, aceptando el reto de incorporar tecnología PET/
CT al país, se establecieron rutas de transporte para 18F FDG (vida media de 
semidesintegración de 110min) desde Ciudad de Panamá, lo que permitió realizar 
de 7 a 9 PET/CT por semana, dándole prioridad a los pacientes oncológicos. En 
2024, el Instituto Salvadoreño del Seguro Social apertura su  
propio PET/CT institucional, permitiendo la entrada de mayor cantidad de radia-
ción por semana, facilitando el acceso de la técnica para la población  
derechohabiente y dando lugar a ofertar estudios de cardiología. Esto autorizó al 
grupo de Cardiología y Cardiología intervencionista la disponibilidad de solicitar  
PET Cardiaco para viabilidad con 18F FDG para guiar posibles intervenciones 
complejas en pacientes con evidencia de infartos transmurales o severos y FEVI 
reducidas. 
 
Objetivo 
Compartir la hallazgos iniciales e inversión institucional de los estudios PET Car-
diaco con 18F FDG en búsqueda de viabilidad en pacientes con cardiopatía isqué-
mica con infartos transmurales y FEVI reducida. 
 
Métodos 
Estudio descriptivo y retrospectivo, observacional. Se incluyeron el total de los 
primeros 11 pacientes a los que se les realizó PET Cardiaco con 18F FDG en bús-
queda de viabilidad en los primeros 12 meses de la implementación  
institucional de estos estudios. 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN. Pacientes con diagnóstico de infarto del miocardio 
transmural demostrado tanto por electrocardiograma como por estudio de perfu-
sión miocárdica con SPECT Gated con Tecnecio99 Sestamibi y FEVI  
reducida con plan de revascularización. Todos los pacientes fueron llevados al 
estudio de viabilidad en medio de jornadas  
ya agendadas para pacientes Oncológicos, y así no generar un gasto extrainstitu-
cional o retraso en las agendas preestablecidas. Los estudios fueron interpreta-
dos por Cardiologo nuclear a través de programa Corridor y las  
recomendaciones publicadas por la American Society of Nuclear Cardiology. 
Cada paciente dio su consentimiento por escrito brindado autorización para el 



58

uso anónimo de sus datos. 
TECNICA PET. En estado de ayuno mínimo de 8 horas se determinó el nivel de 
glucemia capilar, y en base al resultado se administró o no una carga oral de  
glucosa según los lineamientos establecidos. 45 minutos después, se administra-
ron 0.09mCi x kg de peso de 18-FDG por vía intravenosa. Después de 60 minutos 
de administrado el trazador se posicionó al paciente, se realizó emisión y transmi-
sión para la corrección de atenuación, posteriormente se llevó a cabo la adquisi-
ción de imágenes durante 40 minutos en dos camas cardiacas. Las imágenes 
fueron adquiridas con equipo Siemens Biograph mCT (cristal LSO y detector de 64 
cortes). Posterior análisis visual y a través de programa Corridor comparando 
imagen de perfusión con imagen de FDG.La magnitud del defecto de coincidencia 
se clasificó como pequeña (<10% del  
VI), moderada (10-20% del VI) o grande (>20% del VI) (ASNC Series de protocolos 
2018). 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO. Los datos fueron valorados usando el programa Micro-
soft Excel, se obtuvo datos estadísticos de medias, promedios, gráficas y tablas. 
 
Resultados 
Se estudiaron un total de 11 pacientes de ambos géneros, 2 mujeres y 9 hombres. 
Edad media de 57.6 años, edad mínima de 38 años y máxima de 70 años. Tiempo 
de evolución de los infartos media de 4.3 años, tiempo máximo evolución de 12 
años y mínima de 6 meses; los 11 pacientes con datos de  
necrosis en electrocardiograma basal y 6 de ellos ya habían sido sometidos a 
coronariografía coronaria (muchos con anatomías complejas de revascularizar) 
Tabla 1. Los principales factores de riesgo cardiovascular encontrados se mues-
tran en la  
Gráfica 1. Siendo la Hipertensión arterial esencial el más frecuente, seguido por la 
dislipidemia y tabaquismo. Uno de ellos (el más joven) con antecedente de cáncer 
testicular. 
Tabla 1. Datos demográficos y descripción de la población. (N=11 pacientes). Todos 
contaban con un estudio de perfusión miocárdica con SPECT Gated con sestami-
bi Tc99m reposo-esfuerzo (ergometría o farmacológico con Dipiridamol),  
reportando infartos transmurales en al menos un territorio vascular; con FEVI 
media de 35.7% FEVI máxima de 49% y mínima de 21% y área de extensión de 
isquemia media de 47.1% del ventrículo izquierdo  
Tabla 2. 
Al encontrarse infartos transmurales en presencia de FEVI reducida, se solicita 
PET Cardiaco con 18F FDG para viabilidad, documentando presencia de viabilidad 
significativa en 8 de los 11 pacientes, con porcentaje medio de área de tejido viable 
total del 39% (significativo mayor del 20%), área máxima del 67% y mínima del 
12%. Esta viabilidad varía según territorios vasculares. Tabla 3, 
Gráfico 2 e Imagen1. 
Tabla 3. Hallazgos de Viabilidad miocárdica con PET 18F FDG. (N=11 pacientes). 
La inversión institucional de estos estudios PET, ha sido calculado en aproximada-
mente $15675dls; estos costos son de la administración y compra de 18F FDG, el 
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uso de la máquina PET, sus insumos y el pago de la entrevista e  
interpretación. Esto se grafica en comparación con los costos de coronariografía 
diagnóstica y con intervencionismo (privado o institucional) y revascularización 
quirúrgica (privada- costo institucional no calculado). Gráfico 3. 
 
Discusión 
Los pacientes que fueron enviados a la evaluación de viabilidad con esta técnica 
fueron pacientes con cardiopatía isquémica de larga data y hallazgos en perfusión 
miocárdica SPECT Gated de infarto transmural o severo con FEVI  
reducida, datos altamente sugestivos a necrosis o cicatriz. En condiciones habi-
tuales, sin indicación o al menos no prioritaria de pasar a revascularización 
de las lesiones complejas: 6 de 11 pacientes ya habían sido sometidos a coronario-
grafía diagnóstica y con lesiones complejas como obstrucciones totales crónicas 
y necrosis en electrocardiograma. Se ofrece ascender algoritmo diagnóstico, 
agendando estos estudios en medio  
de las agendas que ya manejaba el servicio de Medicina Nuclear, necesitando de 
la institución una inversión igual en tiempo y dinero que los estudios habituales 
oncológicos. Dados los hallazgos positivos y significativos en  
viabilidad total, se abre para estos pacientes (8 de 11) la posibilidad de la revascula-
rización compleja prioritaria, dando además datos separados por territorio vascu-
lar para la guía de la intervención. Esto último en el futuro se  
traducirá en la priorización de la revascularización selectiva, tanto por intervención 
como quirúrgica, reduciendo contraste, cantidad de stent o tiempos quirúrgicos. 
La guía a través de resultados de viabilidad justifica a nivel institucional la inversión 
tanto del estudio como de la posterior revascularización. Reflejando en mejor 
calidad de vida de los pacientes, sobrevida, menos eventos de angina; y  
otros datos económicos institucionales no cuantificados como reducción en 
ingresos hospitalarios (día cama servicio de medicina interna o UCI), tratamiento  
médico para falla cardiaca, menor necesidad de uso de dispositivos de alta ener-
gía o menos costos por incapacidades/discapacidades tempranas. 
 
Conclusión 
La evaluación de viabilidad miocárdica con PET cardiaco 18F FDG es una técnica 
disponible en el país. Si bien el estudio representa una inversión económica insti-
tucional, en pacientes seleccionados, puede guiar la terapia ayudando a dirigir los 
recursos que implica la revascularización (por intervención o quirúrgica) en los 
pacientes y territorios viables o prioritarios. 
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Resumen 
Fundamento: La precisión y reproducibilidad de las mediciones ecocardiográficas 
son fundamentales para la toma de decisiones clínicas, pero su naturaleza opera-
dor-dependiente puede introducir variabilidad significativa. 
Objetivos: El objetivo de este estudio fue evaluar la reproducibilidad inter e intra-
observador de las principales mediciones ecocardiográficas y su concordancia 
con la resonancia magnética cardíaca (RMC). 
 
Muestra 
Se incluyeron 63 participantes, 20 sanos y 43 del grupo clínico, evaluados median-
te ecocardiografía transtorácica en un laboratorio certificado internacionalmente. 
Todos los participantes también se sometieron a RMC. 
 
Métodos 
Se evaluaron parámetros estructurales y funcionales del ventrículo izquierdo, trac-
to de salida del ventrículo izquierdo (TSVI), aurícula izquierda y ventrículo derecho. 
Las imágenes fueron analizadas de forma independiente por dos ecocardiografis-
tas. La reproducibilidad inter e intraobservador se evaluó mediante el coeficiente 
de correlación intraclase (CCI) y análisis de Bland-Altman. Se analizó también la 
concordancia entre ecocardiografía y RMC para parámetros del ventrículo izquier-
do.  
 
Resultados 
Las mediciones del ventrículo izquierdo mostraron una excelente reproducibili-
dad interobservador, con CCI de 0.978 para el volumen telediastólico, 0.994 para 
el volumen telesistólico y 0.953 para la fracción de eyección. El ventrículo derecho 
presentó la mayor variabilidad y el diámetro del TSVI presentó la menor reprodu-
cibilidad (CC 0.637). En la comparación con RMC, los volúmenes ventriculares 
izquierdos mostraron fuerte concordancia, aunque fueron subestimados siste-
máticamente por ecocardiografía. La FEVI mostró excelente concordancia entre 
ambas modalidades (CCI 0.930), con sesgo mínimo. 
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Conclusiones 
La ecocardiografía es una herramienta altamente reproducible para la evaluación 
de la función ventricular izquierda, con excelente concordancia con la RMC. Sin 
embargo, la evaluación del ventrículo derecho y del TSVI presenta mayor variabili-
dad, lo que resalta la importancia de técnicas de adquisición estandarizadas. 
 
Introducción 
La ecocardiografía es una herramienta de imagen cardiovascular de distribución 
global, bajo costo, alta factibilidad y adecuado desempeño diagnóstico, que 
además evita la exposición a radiación ionizante. Se ha consolidado como el 
estudio de primera línea para la evaluación de la estructura y la función cardíaca, 
permitiendo una aproximación práctica y suficientemente precisa a la mayoría de 
las condiciones cardiovasculares (1). 
Las variables cuantitativas derivadas del ecocardiograma desempeñan un papel 
central en la toma de decisiones diagnósticas y terapéuticas. En este contexto, la 
precisión y consistencia de las mediciones adquieren una relevancia clínica crítica 
(2). 
La naturaleza operador-dependiente de la ecocardiografía introduce una fuente 
potencial de variabilidad en las mediciones, derivada de diferencias en la adquisi-
ción de imágenes, el trazado de contornos, la selección de planos y la definición 
de los bordes endocárdicos. Diversos estudios han documentado limitaciones en 
la reproducibilidad de variables críticas como la fracción de eyección ventricular 
izquierda (FEVI) y los volúmenes ventriculares, particularmente cuando las deci-
siones terapéuticas dependen de puntos de corte específicos o de la detección 
de cambios longitudinales. En este sentido, cuantificar la variabilidad dentro de un 
laboratorio de ecocardiografía constituye un requisito fundamental para interpre-
tar adecuadamente la magnitud y el significado clínico de las variaciones observa-
das en el seguimiento cardiovascular (3). 
En este contexto, el presente estudio tuvo como objetivo evaluar la reproducibili-
dad inter e intraobservador de las principales mediciones ecocardiográficas en un 
laboratorio clínico con certificación internacional (Intersocietal Accreditation 
Commission, IAC), así como analizar su concordancia y precisión en comparación 
con la resonancia magnética cardíaca (RMC), considerada el estándar de referen-
cia para la cuantificación volumétrica. 
 
Métodos 
Población de estudio 
Se conformaron dos cohortes para los análisis con base en los siguientes criterios 
de selección. El grupo clínico estuvo integrado por adultos consecutivos remitidos 
para ecocardiografía transtorácica por síntomas cardiovasculares o como parte 
de una valoración cardiovascular rutinaria. A partir de esta población se seleccio-
nó, mediante muestreo aleatorio simple, una muestra de pacientes con imágenes 
bidimensionales de calidad suficiente para su posprocesamiento y para la realiza-
ción de mediciones duplicadas. Por otro lado, el grupo de referencia estuvo con-
formado por voluntarios sanos entre 18 y 65 años, sin antecedentes cardiovascula-
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res ni enfermedades sistémicas autorreportadas, seleccionados a partir de una 
base de datos institucional de donantes de sangre. Todos los participantes firma-
ron consentimiento informado. El estudio se desarrolló de conformidad con los 
principios de la Declaración de Helsinki y fue aprobado por el comité de ética 
institucional. 
Los estudios de ecocardiografía transtorácica se adquirieron utilizando sistemas 
Philips EPIQ 7 y EPIQ CVx (transductor X5-1), por sonografistas cardíacos registra-
dos con certificación internacional (Registered Diagnostic Cardiac Sonographer, 
RDCS), de acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad Americana de Eco-
cardiografía (ASE) para la realización de ecocardiografía transtorácica integral en 
adultos.¹ 
Las imágenes fueron analizadas mediante el software TOMTEC-Arena Ultrasound 
Workspace (TTA 2.4; TomTec Imaging Systems, Unterschleißheim, Alemania). 
Todos los estudios fueron revisados de forma independiente por dos cardiólogos 
con certificación internacional y entrenamiento avanzado (Nivel III) en ecocardio-
grafía. 
Las mediciones del ventrículo izquierdo incluidas fueron: volumen telediastólico 
(VFD), volumen telesistólico (VFS), FEVI, diámetro del tracto de salida del ventrícu-
lo izquierdo (TSVI), integral velocidad-tiempo (IVT) del TSVI e índice de volumen 
auricular izquierdo (iVAI). Las mediciones del ventrículo derecho incluyeron diáme-
tro basal (DBVD), área telediastólica (ATDVD), cambio fraccional de área (CAF) y 
área auricular derecha (AAD). 
Todos los pacientes incluidos se sometieron a RMC en un equipo Philips Ingenia 
de 1.5 Tesla (Philips Healthcare, Andover, Massachusetts), en un intervalo no 
mayor a 72 horas posterior al estudio ecocardiográfico. Se realizaron secuencias 
cine estándar de estado estacionario balanceado de precesión libre (balanced 
SSFP), y las variables de interés fueron cuantificadas mediante trazado manual de 
los contornos endocárdicos utilizando IntelliSpace Portal (Philips Healthcare). 
 
Análisis estadístico 
Las variables continuas se presentan como media ± desviación estándar o media-
na (rango intercuartílico), y las variables categóricas como frecuencias absolutas y 
porcentajes. Las comparaciones entre participantes sanos y enfermos se realiza-
ron utilizando la prueba t de Welch para variables continuas con distribución 
aproximadamente normal, la prueba U de Mann–Whitney para distribuciones no 
normales y la prueba χ² o la prueba exacta de Fisher para variables categóricas, 
según correspondiera. 
La reproducibilidad interobservador de las mediciones ecocardiográficas (Obser-
vador 1 vs Observador 2) se cuantificó mediante el coeficiente de correlación 
intraclase (CCI) para acuerdo absoluto, utilizando un modelo de efectos aleatorios 
bidireccional con mediciones únicas (ICC[2,1]). Para cada parámetro se calcularon 
el error estándar de la medición (SEM) y el coeficiente de variación (CV%). El 
cambio mínimo detectable al 95% de confianza se derivó mediante la fórmula: 
MDC₉₅ = 1.96 × √2 × SEM. El acuerdo también se evaluó mediante análisis de 
Bland–Altman, reportando el sesgo promedio (Observador 1 − Observador 2) y los 
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límites de concordancia del 95% (LoA). Se generaron gráficos de Bland–Altman 
para LVEF y FAC. 
Para la comparación entre métodos, entre ecocardiografía y RMC, el acuerdo se 
evaluó mediante el ICC (2,1) para acuerdo absoluto y análisis de Bland–Altman, 
reportando el sesgo (Eco − RMC) y los límites de concordancia del 95%. Los 
coeficientes de correlación de Pearson se reportaron como medidas complemen-
tarias de asociación. 
Todos los análisis se repitieron tras la estratificación por estado de salud (sanos vs 
enfermos), con el fin de explorar posibles diferencias en el desempeño de las 
mediciones entre subgrupos. 
Todas las pruebas estadísticas fueron bilaterales y se consideró estadísticamente 
significativo un valor de p < 0.05. Los análisis se realizaron en R (R Foundation for 
Statistical Computing) utilizando RStudio (Posit Software, PBC; versión 
2026.01.0+392). 
 
Resultados  
Se evaluaron en total 63 pacientes: 20 en el grupo de referencia y 43 en el grupo 
clínico. La mediana de edad fue de 54 años [RIC 42–63], y el 63% fueron hombres. 
En comparación con el grupo de referencia, los participantes del grupo clínico 
presentaron mayores VFD y VFS del ventrículo izquierdo, lo que se tradujo en una 
FEVI significativamente menor. De manera concordante, el iVAI fue superior en 
este grupo, reflejando remodelado estructural izquierdo. 
Los hallazgos del corazón derecho siguieron un patrón similar. El grupo clínico 
mostró mayor DBVD y mayores áreas telediastólica y telesistólica, acompañadas 
de una reducción promedio del CAF. Asimismo, el AAD fue significativamente 
mayor, lo que en conjunto sugiere un proceso de remodelado biventricular asocia-
do a sobrecarga crónica. La comparación detallada de las variables basales se 
presenta en la Tabla 1. 
Las métricas de concordancia interobservador (Observador 1 vs Observador 2) se 
resumen en la Tabla 2. En términos generales, el acuerdo fue excelente para las 
mediciones volumétricas del ventrículo izquierdo y de bueno a excelente para la 
mayoría de los parámetros del ventrículo derecho y auriculares. Los volúmenes del 
VI mostraron concordancia casi perfecta, con sesgos mínimos, y la FEVI evidenció 
igualmente una excelente confiabilidad, con un sesgo promedio pequeño. De 
forma consistente, el gráfico de identidad mostró una estrecha agrupación de los 
valores alrededor de la línea de igualdad, especialmente en el rango intermedio de 
FEVI (Figura 1). 
La IVT del TSVI también presentó excelente concordancia, al igual que el diámetro 
basal del ventrículo derecho, ambos con sesgos despreciables. Aunque la concor-
dancia fue ligeramente menor para las áreas de cavidades, esta se mantuvo 
dentro de un rango considerado bueno para el área telediastólica y telesistólica 
del ventrículo derecho y para el área auricular derecha. El CAF mostró buena 
concordancia interobservador, pero con mayor dispersión y una variabilidad relati-
va moderada, como se evidencia en el gráfico de identidad (Figura 2). En contraste 
con la FEVI, los valores de CAF se distribuyeron de manera más amplia alrededor 
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de la línea de igualdad, reflejando mayor variabilidad en su medición. El iVAI mantu-
vo una excelente concordancia, mientras que las mediciones longitudinales de 
función sistólica del ventrículo derecho mostraron un acuerdo de moderado a 
bueno. El diámetro del TSVI fue el parámetro con menor concordancia relativa 
entre los evaluados. 
Dada la relevancia clínica del acuerdo absoluto en los índices de función sistólica, 
se realizaron análisis de Bland–Altman para FEVI y CAF (Figuras 3–4). En el caso de 
la FEVI, la diferencia interobservador promedio fue pequeña, con límites de con-
cordancia del 95% relativamente estrechos y sin evidencia de sesgo proporcional. 
Por el contrario, el CAF mostró límites de concordancia más amplios y un sesgo 
proporcional significativo, lo que indica que la magnitud de la discrepancia entre 
observadores varió a lo largo del rango de medición. 
Variabilidad intraobservador de la FEVI 
En un subgrupo de 17 estudios, la reproducibilidad intraobservador para la FEVI fue 
excelente para ambos lectores. Tanto el Observador 1 como el Observador 2 
mostraron coeficientes de correlación intraclase elevados, con sesgos promedio 
pequeños y límites de concordancia estrechos. El error estándar de la medición y 
el coeficiente de variación fueron bajos en ambos casos, confirmando una alta 
estabilidad de la medición cuando esta es realizada por el mismo evaluador. 
Comparación ecocardiografía y resonancia magnética cardíaca 
Las comparaciones pareadas entre ecocardiografía y RMC demostraron una 
fuerte asociación lineal y una concordancia de buena a excelente para los volúme-
nes del ventrículo izquierdo y la FEVI (Tabla 3; Figura 5). Tanto el VFD como el VFS 
mostraron correlaciones muy altas y concordancia moderada a excelente. Sin 
embargo, la ecocardiografía subestimó de manera sistemática los volúmenes 
ventriculares en comparación con la RMC, como se evidencia en los análisis de 
Bland–Altman (Figura 6). A pesar de esta discrepancia volumétrica, la FEVI mostró 
excelente concordancia entre ambas modalidades y un sesgo mínimo, lo que 
sugiere que la estimación de la función sistólica global se mantiene consistente 
aun cuando existen diferencias en los volúmenes absolutos. 
 
 
Discusión  
En este estudio de 63 pacientes, realizado en un laboratorio de ecocardiografía 
certificado bajo estándares internacionales de calidad, demostramos que las 
principales mediciones ecocardiográficas presentan una excelente reproducibili-
dad inter e intraobservador, particularmente aquellas relacionadas con la cuantifi-
cación de los volúmenes y la función sistólica del ventrículo izquierdo. Asimismo, 
encontramos una concordancia excelente entre la ecocardiografía y la RMC para 
la estimación de la FEVI, a pesar de una subestimación de los volúmenes absolu-
tos por parte de la ecocardiografía.  
La alta reproducibilidad observada en las mediciones del ventrículo izquierdo tiene 
implicaciones clínicas directas, ya que son variables críticas en la toma de decisio-
nes de la cardiología clínica en términos de diagnóstico, pronóstico y seguimiento 
de patologías cardiovasculares. La alta concordancia interobservador lograda para 
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la FEVI y los volúmenes ventriculares y la baja variabilidad interobservador respal-
da el uso de la ecocardiografía como herramienta confiable para el seguimiento 
longitudinal de estos parámetros. 
Por otro lado, las mediciones del ventrículo derecho mostraron una mayor variabi-
lidad, lo cual es consistente con su complejidad anatómica caracterizada por su 
geometría irregular y la imposibilidad para capturar sus múltiples componentes 
anatómicos en un solo plano bidimensional. La menor reproducibilidad observada 
en la medición del diámetro del TSVI probablemente está relacionada con su 
marcada dependencia del plano de adquisición y de la delimitación precisa de los 
bordes endocárdicos. Dado que esta medición se utiliza para calcular el área del 
tracto de salida mediante la ecuación de continuidad, incluso pequeñas diferen-
cias pueden traducirse en variaciones clínicamente relevantes. Estos hallazgos 
resaltan la importancia de estandarizar su adquisición y continuar desarrollando 
estrategias orientadas a mejorar la reproducibilidad de esta medición. 
Entre las fortalezas de nuestro estudio se encuentra que, hasta donde conoce-
mos, es el primer estudio en Colombia que evalúa la reproducibilidad interobser-
vador de múltiples mediciones ecocardiográficas. Además, fue realizado en un 
centro altamente especializado y certificado, lo cual garantiza una adquisición e 
interpretación estandarizada. Por último, se realizó una evaluación de múltiples 
parámetros de ventrículo izquierdo y del ventrículo derecho, lo que proporciona 
una visión más completa de la reproducibilidad ecocardiográfica. 
Nuestro estudio presenta varias limitaciones. Primero, el tamaño de muestra fue 
relativamente pequeño, de 63 participantes, lo cual puede limitar la precisión 
algunas estimaciones. Segundo, las mediciones se realizaron utilizando métodos 
bidimensionales y modo M, sin incorporar técnicas más avanzadas como la eco-
cardiografía tridimensional o herramientas emergentes basadas en inteligencia 
artificial, las cuales tienen el potencial de mejorar la reproducibilidad de las medi-
ciones, aunque su implementación aún no está completamente generalizada en la 
práctica clínica. Por último, al tratarse de un estudio realizado en un solo centro, 
los resultados podrían no ser completamente generalizables a otros laboratorios 
con diferentes niveles de experiencia o estándares de calidad. 
 
Conclusión  
El ecocardiograma es una herramienta fundamental para la evaluación de la es-
tructura y función cardíaca, siendo clave para la toma de decisiones clínicas. 
Nuestros hallazgos demuestran que, en el contexto de un laboratorio certificado 
bajo estándares internacionales de calidad, la ecocardiografía es altamente repro-
ducible y clínicamente confiable para la evaluación de la función ventricular iz-
quierda, con excelente concordancia con la RMC para la estimación de la FEVI, a 
pesar de una subestimación sistemática de los volúmenes ventriculares absolu-
tos. La mayor variabilidad observada en las mediciones del ventrículo derecho y la 
menor reproducibilidad del diámetro del TSVI resaltan áreas potenciales de mejo-
ra y enfatizan la importancia de una adquisición estandarizada y una interpreta-
ción cuidadosa. Estos resultados respaldan el uso continuo de la ecocardiografía 
como modalidad de primera línea para la evaluación y el seguimiento de la función 
ventricular en la práctica clínica contemporánea. 
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Fundamento 
La hipertensión arterial se asocia a alteraciones estructurales y funcionales car-
díacas subclínicas, incluyendo deterioro de la función diastólica y cambios auricu-
lares izquierdos, lo que puede contribuir a la progresión hacia insuficiencia cardia-
ca con fracción de eyección preservada; sin embargo, la magnitud de esta carga 
en escenarios asistenciales locales está poco caracterizada (1-5). Objetivos: Esti-
mar la prevalencia y describir la severidad de la disfunción diastólica del ventrículo 
izquierdo en adultos hipertensos sin insuficiencia cardiaca y explorar asociaciones 
clínicas y ecocardiográficas relevantes.  
 
Métodos 
Estudio observacional transversal retrospectivo basado en registros clínicos y 
ecocardiográficos del Centro Médico Bournigal (Puerto Plata, República Dominica-
na) entre octubre de 2025 y enero de 2026; se incluyeron adultos con hipertensión 
arterial documentada y ecocardiograma transtorácico con mediciones diastólicas 
suficientes, excluyendo insuficiencia cardiaca, valvulopatía moderada o severa 
y fibrilación auricular persistente o permanente; la función diastólica se clasificó 
como normal o disfunción diastólica por grados según recomendaciones interna-
cionales publicadas en 2016, y se estimaron prevalencias con intervalo de confian-
za del 95%, además de comparar grupos con pruebas paramétricas o no paramé-
tricas según distribución, incluyendo pruebas exactas cuando correspondió.  
 
Muestra 
82 participantes. Resultados: La disfunción diastólica en formato binario se identi-
ficó en 54.88% (intervalo de confianza del 95%: 44.13–65.19) y fue 59.21% al res-
tringir el denominador a casos evaluables; entre los evaluables, 40.8% presentó 
función diastólica normal, 42.1% disfunción diastólica grado uno y 17.1% grado dos; 
la presión de llenado fue no elevada en 72.0%, elevada en 17.1% e indeterminada 
en 11.0; la disfunción diastólica se asoció con mayor edad y la diabetes mellitus se 
relacionó con mayor severidad cuando el desenlace se analizó por grados.  
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Conclusiones 
En hipertensos sin insuficiencia cardiaca atendidos en práctica real, la disfunción 
diastólica es frecuente y se concentra en estadios leves a intermedios; la edad y 
la diabetes mellitus identifican subgrupos con mayor severidad, lo que respalda 
la evaluación diastólica ecocardiográfica sistemática para detección temprana y 
estratificación de riesgo en este contexto. 
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Introducción 
El score de calcio coronario (CAC) es un predictor validado de eventos cardiovas-
culares. Sin embargo, existe escasa evidencia en poblaciones latinoamericanas 
sobre su correlación con obesidad y extensión anatómica de la enfermedad. 
Objetivo: Evaluar la asociación entre el CAC, el índice de masa corporal (IMC) y la 
presencia de enfermedad multivaso en pacientes venezolanos sometidos a tomo-
grafía cardíaca.  
 
Métodos 
Estudio transversal analítico que incluyó 330 pacientes consecutivos referidos 
para score de calcio, angiotomografia coronaria y protocolo TAVI (Transcatheter 
Aortic Valve Implantation en inglés y Implante de Válvula Aórtica Transcatéter en 
español) en CA. Centro Médico de Caracas (periodo 2021-2025). El CAC se cate-
gorizó en 5 grupos (Clase 0: 0; Clase 1: 1-100; Clase 2: 101-300; Clase 3: 301-400; 
Clase 4: >400 UA). Se registraron edad, sexo, IMC (OMS) y número de vasos afec-
tados (≥50% estenosis). Análisis: Se aplicó ANOVA, χ² y regresión logística.  
 
Resultados 
La edad media aumentó progresivamente con el CAC: 53.8±12.1 años (Clase 0) 
vs 74.4±7.2 años (Clase 4); p<0.001. El 52.4% de los pacientes obesos (IMC≥30) 
presentaron enfermedad multivaso (≥3 vasos), frente al 20.5% en normopeso 
(p<0.001). En el análisis multivariado, la obesidad se asoció independientemente 
con enfermedad multivaso (OR 2.4; IC95% 1.5-3.8; p<0.001), así como edad >65 
años (OR 4.8; IC95% 3.2-7.1) y sexo masculino (OR 1.7; IC95% 1.1-2.6). La arteria 
descendente anterior (DA) fue el territorio más frecuentemente afectado, alcan-
zando 85.7% de compromiso en obesidad grado III (p=0.012).  
 
Conclusión 
En esta cohorte venezolana, el CAC elevado se asocia significativamente con 
edad avanzada, obesidad y enfermedad multivaso. La obesidad confiere un riesgo 
2.4 veces mayor de enfermedad coronaria extensa, con marcada predilección por 
la arteria DA. Estos hallazgos respaldan la implementación del CAC como herra-
mienta de reclasificación de riesgo y refuerzan la necesidad de intervenciones 
preventivas intensivas en población obesa venezolana. 
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Introduction 
The coronary artery calcium (CAC) score is a validated predictor of cardiovascular 
events. However, there is limited evidence in Latin American populations regarding 
its correlation with obesity and the anatomical extent of the disease. Objective: To 
evaluate the association between CAC score, body mass index (BMI), and the 
presence of multivessel disease in Venezuelan patients undergoing cardiac com-
puted tomography.  
 
Methods 
A cross-sectional analytical study was conducted, including 330 consecutive 
patients referred for calcium scoring, coronary computed tomography angiogra-
phy (CCTA), and TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation) protocols at the 
CA Centro Médico de Caracas(2021-2025). CAC was categorized into 5 groups 
(Class 0: 0; Class 1: 1-100; Class 2: 101-300; Class 3: 301-400; Class 4: >400 AU). 
Age, sex, BMI (WHO criteria), and the number of affected vessels (≥50% stenosis) 
were recorded. Statistical analysis was performed using ANOVA, χ², and logistic 
regression.  
 
Results 
Mean age increased progressively with CAC score: 53.8±12.1 years (Class 0) vs. 
74.4±7.2 years (Class 4); p<0.001. Among obese patients (BMI≥30), 52.4% presen-
ted multivessel disease (≥3 vessels), compared to 20.5% in the normal-weight 
group (p<0.001). In multivariate analysis, obesity was independently associated 
with multivessel disease (OR 2.4; 95% CI 1.5-3.8; p<0.001), as were age >65 years 
(OR 4.8; 95% CI 3.2-7.1) and male sex (OR 1.7; 95% CI 1.1-2.6). The left anterior 
descending (LAD) artery was the most frequently affected territory, reaching 
85.7% involvement in grade III obesity (p=0.012).  
 
Conclusion 
In this Venezuelan cohort, an elevated CAC score is significantly associated with 
advanced age, obesity, and multivessel disease. Obesity confers a 2.4-fold higher 
risk of extensive coronary artery disease, with a marked predilection for the LAD 
artery. These findings support the implementation of CAC as a risk reclassifica-
tion tool and reinforce the need for intensive preventive interventions in the obese 
Venezuelan population. 
 
Introducción 
La enfermedad cardiovascular aterosclerótica persiste como la principal causa de 
morbimortalidad en América Latina, imponiendo una carga creciente sobre siste-
mas de salud con recursos limitados [1,2]. En Venezuela, la transición epidemioló-
gica acelerada y el aumento en la prevalencia de obesidad han configurado un 
escenario de alto riesgo, donde las herramientas de estratificación tradicionales 
(Framingham, ASCVD, SCORE2) frecuentemente subestiman el riesgo real al no 
capturar la presencia de aterosclerosis subclínica [3,4]. 
El score de calcio coronario (CAC), cuantificado mediante tomografía computada 
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sin contraste, constituye un biomarcador de carga aterosclerótica con valor pre-
dictivo independiente, superior a los modelos de riesgo convencionales [5-7]. El 
estudio MESA (The Multi-ethnic Study of Aterosclerosis) demostró que el CAC 
reclasifica hasta el 30% de los pacientes de riesgo intermedio, modificando la 
indicación de estatinas [8]. Más recientemente, el estudio SCAPIS (the Swedish 
Cardiopulmonary Bioimage Study) confirmó que la adición de datos de angioto-
mografía coronaria (CCTA) mejora la discriminación de eventos coronarios incluso 
tras ajustar por CAC y factores de riesgo tradicionales [9]. 
Sin embargo, persiste una brecha significativa de conocimiento en poblaciones 
latinoamericanas. No se dispone de datos regionales que correlacionen el CAC 
con fenotipos específicos de extensión de enfermedad, particularmente en rela-
ción con la obesidad, cuyo papel como determinante de aterosclerosis subclínica 
ha sido insuficientemente caracterizado en nuestro medio [10,11]. 
El presente estudio tiene como objetivo analizar la asociación entre el CAC, el 
índice de masa corporal (IMC) y la presencia de enfermedad multivaso en una 
cohorte de pacientes venezolanos sometidos a tomografía cardíaca, generando 
evidencia local que permita optimizar la estratificación de riesgo y las estrategias 
preventivas. 
 
Métodos 
Diseño y población 
Estudio transversal analítico realizado en el laboratorio de radiodiagnóstico del: 
CA Centro Médico de Caracas, Venezuela. Se incluyeron consecutivamente 330 
pacientes mayores de 18 años, referidos por médicos tratantes para evaluación 
cardiovascular mediante tomografía cardíaca multidetector con cuantificación de 
score de calcio, angiotomografía coronaria y protocolo TAVI, entre septiembre de 
2021 y diciembre de 2025. 
 
Criterios de selección 
Criterios de inclusión: (1) Edad ≥18 años; (2) Estudio completo de CAC y CCTA; (3) 
Registro disponible de variables demográficas y antropométricas. Criterios de 
exclusión: Enfermedad renal crónica avanzada (TFG <30 mL/min/1.73m²) que 
contraindique el uso de contraste yodado. 
 
Protocolo de adquisición de imágenes 
Las adquisiciones se realizaron con un tomógrafo de 64 detectores (General 
Electric Revolution Evo). Para el score de calcio se empleó técnica sincronizada 
con ECG, sin contraste, con espesor de corte de 2,5 mm. El CAC se cuantificó 
mediante el método de Agatston y se categorizó según la clasificación convencio-
nal modificada: Clase 0 (0 UA), Clase 1 (1-100 UA), Clase 2 (101-300 UA), Clase 3 
(301-400 UA), Clase 4 (>400 UA) [12]. 
La angiotomografía coronaria se realizó previa administración de betabloqueantes 
(frecuencia cardíaca <65 lpm) y nitroglicerina sublingual, con inyección de 100 mL 
de contraste yodado no iónico a 5 mL/segundo. Las imágenes fueron interpreta-
das por uno o dos radiólogos cardiovasculares con experiencia >10 años. Se utilizó 
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el modelo de 18 segmentos de la Sociedad de Tomografía Computada Cardiovas-
cular (SCCT), considerando enfermedad obstructiva como estenosis ≥50% del 
diámetro luminal. Se registró el número de vasos afectados y la distribución ana-
tómica: tronco coronario izquierdo (LM), arteria descendente anterior (DA), arteria 
circunfleja (LCX) y arteria coronaria derecha (RCA). Variables clínicas y antropomé-
tricas. 
Se recolectaron edad, sexo e IMC calculado como peso/talla². El IMC se categori-
zó según criterios de la Organización Mundial de la Salud: normal (18.5-24.9 kg/m²), 
sobrepeso (25-29.9 kg/m²), obesidad grado I (30-34.9 kg/m²), obesidad grado II 
(35-39.9 kg/m²) y obesidad grado III (≥40 kg/m²). 
 
Análisis estadístico 
Las variables continuas se expresaron como media ± desviación estándar y las 
categóricas como frecuencias absolutas y porcentajes. La comparación de me-
dias entre grupos se realizó mediante ANOVA de una vía, con prueba post-hoc de 
Tukey. La asociación entre variables categóricas se evaluó mediante prueba de χ² 
de Pearson o test exacto de Fisher cuando correspondió. Para identificar predicto-
res independientes de enfermedad multivaso (≥3 vasos) se construyó un modelo 
de regresión logística binaria, incluyendo variables con p<0.10 en el análisis univa-
riado. Se reportaron odds ratios (OR) con intervalos de confianza del 95% 
(IC95%). Se consideró significación estadística un valor p bilateral <0.05. Los 
análisis se realizaron con SPSS versión 26.0 (IBM Corp., Armonk, NY). 
Aspectos éticos 
Al tratarse de un análisis retrospectivo de registros clínicos anonimizados, se 
eximió del consentimiento informado, cumpliendo con los principios de la Declara-
ción de Helsinki. 
 
Resultados 
Características de la población 
Se incluyeron 330 pacientes, con edad media de 63.4 ± 12.8 años (rango: 32-89 
años). El 52.1% (n=172) eran hombres. La distribución por IMC fue: 23.6% normo-
peso (n=78), 43.9% sobrepeso (n=145) y 32.4% obesidad (n=107). Dentro del 
grupo obesidad, 72 pacientes (67.3%) presentaban obesidad grado I, 28 (26.2%) 
obesidad grado II y 7 (6.5%) obesidad grado III. 
 
Score de calcio y edad 
Se identificó una progresión lineal y estadísticamente significativa entre la edad y 
la categoría de CAC. La edad media aumentó de 53.8 ± 12.1 años en la Clase 0 a 
74.4 ± 7.2 años en la Clase 4 (ANOVA, p<0.001). El análisis post-hoc mostró dife-
rencias significativas entre todos los grupos adyacentes (p<0.01 para todas las 
comparaciones). Tabla 1. 
 
Obesidad y extensión de enfermedad coronaria 
El IMC mostró una asociación directa con la extensión de la enfermedad arterial 
coronaria. El promedio de vasos afectados fue de 1.1 en normopeso, 1.8 en sobre-
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peso y 2.4 en obesidad (p<0.001). La prevalencia de enfermedad multivaso (≥3 
vasos) fue del 20.5% en pacientes con IMC normal, incrementándose al 36.6% en 
sobrepeso y alcanzando 52.4% en pacientes obesos (p <0.001). Los pacientes 
obesos presentaron más del doble de probabilidad de enfermedad multivaso 
respecto a los normopeso (OR crudo 4.3; IC95% 2.3-7.9). Tabla 2. 
 
Distribución anatómica de la enfermedad 
La arteria descendente anterior (DA) fue el vaso más frecuentemente afectado en 
todos los grupos, con una prevalencia que aumentó progresivamente con el grado 
de obesidad. En pacientes con obesidad grado III (IMC ≥40 kg/m²), el 85.7% 
presentaba placas obstructivas en la DA, significativamente superior al 53.8% 
observado en normopeso (p=0.012). Asimismo, se observó un incremento signifi-
cativo en la afectación del tronco coronario izquierdo (LM) y la arteria circunfleja 
(LCX) en relación con el aumento del IMC. Tabla 3. 
 
Análisis multivariado 
Se construyó un modelo de regresión logística para identificar predictores inde-
pendientes de enfermedad multivaso. Las variables incluidas fueron edad (>65 
años), sexo masculino y obesidad (IMC ≥30). Las tres variables mantuvieron 
asociación estadísticamente significativa tras el ajuste multivariado. La obesidad 
confirió un riesgo 2.4 veces mayor de presentar enfermedad multivaso, indepen-
dientemente de la edad y el sexo. Tabla 4. 
 
Discusión 
El presente estudio constituye, hasta nuestro conocimiento, la primera caracteri-
zación sistemática de la asociación entre score de calcio coronario, obesidad y 
enfermedad multivaso en una cohorte venezolana mediante angiotomografía 
coronaria. Nuestros hallazgos demuestran que: (1) el CAC se incrementa progresi-
vamente con la edad, replicando en Venezuela el comportamiento descrito en 
cohortes norteamericanas y europeas [5,8,9]; (2) la obesidad se asocia de forma 
independiente con enfermedad multivaso, con un OR de 2.4; y (3) la arteria des-
cendente anterior constituye el territorio de mayor vulnerabilidad, afectando al 
85.7% de los pacientes con obesidad mórbida. 
Obesidad como determinante de extensión coronaria. 
El 52.4% de los pacientes obesos presentan enfermedad multivaso y tiene impli-
caciones clínicas inmediatas. Este porcentaje duplica ampliamente el observado 
en población normopeso y supera las estimaciones de registros internacionales. 
En el estudio SCAPIS, la prevalencia de enfermedad multivaso en obesos fue del 
28-32% [9], sustancialmente inferior a la nuestra. Esta discrepancia podría expli-
carse por diferencias poblacionales: mientras SCAPIS incluyó individuos de pobla-
ción general sueca (riesgo basal bajo), nuestra cohorte está compuesta por pa-
cientes referidos para tomografía por sospecha clínica, lo que implica una pretest 
probabilidad más elevada. No obstante, también podría reflejar un fenotipo de 
aterosclerosis más agresiva en población latinoamericana con obesidad, hipótesis 
que deberá ser confirmada en estudios multicéntricos regionales. 
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Predilección por la arteria descendente anterior 
El compromiso de la DA en el 85.7% de los pacientes con obesidad grado III es un 
hallazgo de relevancia pronóstica. La DA irriga más del 50% de la masa miocárdica 
del ventrículo izquierdo; su obstrucción se asocia a infartos extensos, insuficiencia 
cardíaca y muerte súbita [13]. La predilección de la placa aterosclerótica por este 
territorio en pacientes obesos podría estar mediada por estrés hemodinámico 
local, inflamación derivada del tejido adiposo epicárdico y disfunción endotelial 
[14]. Nuestros resultados respaldan la hipótesis de que la obesidad no solo acelera 
la aterosclerosis, sino que dirige su distribución anatómica. 
 
Implicaciones para la estratificación de riesgo en Venezuela: 
Las guías de American College of Cardiology (Colegio Americano de Cardiología) 
y American Heart Association (ACC/AHA) recomiendan el uso del CAC en pacien-
tes de riesgo intermedio para reclasificar riesgo y guiar el inicio de estatinas [15]. 
Sin embargo, su implementación en Venezuela ha sido limitada por barreras de 
acceso y ausencia de datos locales que respalden su costo-efectividad. Nuestros 
resultados proporcionan evidencia regional que justifica: (1) la incorporación del 
CAC en la evaluación de pacientes obesos asintomáticos; (2) la priorización de la 
angiotomografía en obesos con factores de riesgo múltiples, dado el alto rendi-
miento diagnóstico; y (3) el diseño de programas de prevención intensiva dirigidos 
específicamente a este grupo poblacional. 
 
Limitaciones 
Primero, el diseño transversal impide establecer relaciones causales; la asociación 
obesidad-enfermedad multivaso debe interpretarse como correlación, no como 
causalidad demostrada. Segundo, el sesgo de selección (pacientes referidos) 
limita la generalización de los resultados a población asintomática general. Terce-
ro, no disponemos de seguimiento a largo plazo para eventos cardiovasculares 
mayores (MACE). Cuarto, la muestra de obesidad grado III es reducida (n=7), 
aunque consistente con la prevalencia poblacional de obesidad mórbida en Vene-
zuela. 
 
 
Fortalezas 
El estudio presenta fortalezas sustantivas: (1) tamaño muestral robusto para un 
estudio unicéntrico latinoamericano (n=330); (2) estandarización de la técnica de 
adquisición e interpretación según guías SCCT; (3) análisis multivariado que 
confirma la independencia de la asociación; y (4) relevancia contextual al generar 
el primer mapa de extensión de enfermedad coronaria por IMC en población 
venezolana. 
 
Conclusión 
Los resultados de este estudio demuestran una correlación lineal y significativa 
entre la edad y el score de calcio coronario en pacientes venezolanos, replicando 
el patrón descrito en cohortes internacionales. 
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La obesidad constituye un predictor independiente de enfermedad multivasos, 
con un OR de 2.4 (IC95% 1.5-3.8). Más de la mitad de los pacientes obesos pre-
sentan compromiso de tres o más vasos coronarios. 
La arteria descendente anterior es el territorio más vulnerable, afectando al 85.7% 
de los pacientes con obesidad grado III, hallazgo que debe alertar sobre la necesi-
dad de tamizaje intensivo en este subgrupo. 
La angiotomografía coronaria demostró ser una herramienta de alta precisión para 
la caracterización fenotípica de la aterosclerosis, permitiendo identificar patrones 
de extensión y distribución que los scores tradicionales no capturan. 
Estos resultados respaldan la implementación del score de calcio coronario como 
herramienta de reclasificación de riesgo en el sistema de salud venezolano y 
refuerzan la urgencia de intervenciones preventivas agresivas en la población con 
obesidad. 
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TCA-16 
Evaluación de la respuesta diastólica inducida por ecoes-
trés, factores de riesgo cardiovasculares e índice crono-
trópico en pacientes sin enfermedad coronaria. 
Dra. Narel Blanco Adrian1 

1Clínica Foianini/Hospital San Juan De Dios, Santa Cruz de la Sierra, Bolivia 
 
Introducción 
En pacientes que no presentan enfermedad coronaria obstructiva, el ecocardio-
grama de estrés ha demostrado ser una herramienta útil para revelar alteraciones 
funcionales que no son evidentes en reposo. En particular, permite detectar cam-
bios en la función diastólica que pueden explicar síntomas como la disnea de 
esfuerzo, incluso cuando la función sistólica basal es normal. ¹²³ 
Diversos estudios han observado que individuos con factores de riesgo cardiovas-
cular como hipertensión arterial, diabetes mellitus, obesidad y edad avanzada 
tienden a presentar una respuesta diastólica desfavorable durante el ejercicio. 
Esta se manifiesta principalmente por un incremento del índice E/e′ y una reduc-
ción de la velocidad e′, hallazgos que sugieren elevación de las presiones de 
llenado del ventrículo izquierdo bajo condiciones de estrés. ²³⁴⁷ 
El índice cronotrópico es una medida que evalúa el aumento de la frecuencia 
cardíaca durante el ejercicio en relación con lo esperado para la edad. Mide si el 
paciente utilizó adecuadamente su reserva cronotrópica (capacidad que tiene el 
corazón para aumentar su frecuencia cardíaca desde el reposo hasta el esfuerzo 
máximo). ⁶ 
Además, se ha descrito que una función cronotrópica inadecuada puede coexistir 
con estas alteraciones, lo que contribuye a una menor tolerancia al ejercicio. La 
combinación de presiones de llenado elevadas y respuesta cronotrópica limitada 
condiciona una reducción de la capacidad funcional y mayor intensidad de sínto-
mas. ¹⁶⁸ 
En conjunto, la evidencia actual sugiere que la respuesta diastólica inducida por el 
ejercicio se relaciona estrechamente tanto con la carga de factores de riesgo 
cardiovascular como con la competencia cronotrópica, constituyendo un marca-
dor funcional relevante en pacientes sin enfermedad coronaria demostrable. ¹²⁴⁸ 
 
Metodos 
2.1. Objetivos 
2.1.1. Objetivo primario 
Evaluar la respuesta diastólica inducida por estrés, su asociación con factores de 
riesgo cardiovasculares e índice cronotrópico en pacientes sin enfermedad coro-
naria obstructiva. 
 
2.1.2. Objetivos secundarios 
Determinar la asociación entre factores de riesgo cardiovascular clásicos y los 
parámetros de función diastólica en reposo. 
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Analizar la relación entre factores de riesgo cardiovascular y la respuesta crono-
trópica al esfuerzo. 
 
2.2. Tipo de estudio 
Observacional, transversal analítico. 
Basado en una base de datos existente de pacientes sometidos a ecoestrés. 
Permite evaluar la asociación entre respuesta diastólica inducida por estrés, 
factores de riesgo cardiovasculares, índice cronotrópico en un solo punto tempo-
ral. 
 
2.3 Población 
Pacientes adultos incluidos en la base de datos existente, sometidos a ecocardio-
grama de estrés, sin evidencia documentada de enfermedad coronaria obstructi-
va. 
 
2.4. Criterios de inclusión 
Edad 30–75 años 
Ritmo sinusal 
Ecoestrés técnicamente factible 
Datos completos en la base de datos (reposo y pico) 
Consentimiento informado previo (según protocolos clínicos originales) 
 
2.5. Criterios de exclusión. 
Enfermedad coronaria documentada (IAM previo, angioplastia, cirugía) 
Estenosis valvular significativa 
Fracción de eyección preservada >50% 
Fibrilación auricular o arritmia significativa 
Marcapaso o resincronización 
Cardiopatía congénita o miocardiopatía específica 
Imposibilidad de registrar parámetros en reposo y pico 
 
2.6. Procedimiento de medición (base de datos). 
2.6.1. Fases consideradas. 
Reposo 
Pico de estrés (ejercicio) 
 
2.6.2. Variables 
 
2.6.2.1. Clínicas / Demográficas. 
Edad 
Sexo 
Índice de masa corporal 
 
2.6.2.2. Factores de riesgo. 
Hipertensión 
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Diabetes 
Obesidad / síndrome metabólico 
Tabaquismo 
2.6.2.3. Parámetros de ecoestrés. 
FC máxima 
FC basal 
Índice cronotrópico = (FC pico – FC basal) ÷ (FCmáx – FC basal) 
E/e’ promedio en reposo y pico 
 
3. Resultados 
La edad media de la cohorte fue de 60,6 ± 10,3 años. Mediana en hombres: 58 
años. Mediana en mujeres: 63 años. 
El índice de masa corporal promedio fue de 28,4 ± 4,6 kg/m², correspondiente a un 
perfil predominantemente con sobrepeso. 
El índice de masa corporal (IMC) mostró una correlación positiva débil con el E/e′ 
en reposo (r = +0,09; p = 0,46), sin alcanzar significación estadística (Gráfico 3). De 
igual manera, no se evidenció correlación entre el IMC y el E/e′ post-estrés (r = 
+0,01; p = 0,96). 
Se observó una asociación negativa moderada y estadísticamente significativa 
entre el IMC y el índice cronotrópico (r = −0,28; p = 0,02; n = 67) (Gráfico 2). 
La hipertensión arterial mostró una correlación positiva débil (r = +0,12; p = 0,37), 
mientras que la diabetes mellitus presentó una correlación negativa mínima (r = 
−0,03; p = 0,79) y el tabaquismo una correlación negativa débil (r = −0,10; p = 0,45). 
No se evidenció asociación estadísticamente significativa entre los factores de 
riesgo cardiovascular clásicos y el parámetro evaluado. 
La frecuencia cardíaca basal fue de 98 ± 15 lpm, mientras que la frecuencia cardía-
ca máxima alcanzada durante el estrés fue de 143,7 ± 24,4 lpm. 
El índice cronotrópico presentó una media de 0,79 ± 0,58 y una mediana de 0,70, 
con un rango amplio (0,07 – 4,78). Se observó la presencia de respuesta cronotró-
pica reducida en un subgrupo relevante de pacientes. 
 
Los parámetros diastólicos mostraron valores dentro de rangos globalmente 
conservados en reposo. El E/e’ basal presentó una media de 8,1 ± 2,0 y una media-
na de 8. Tras el esfuerzo, el E/e’ aumentó a una media de 9,6 ± 3,2, con una media-
na de 8,5 (Gráfico 1). 
Se observó una correlación negativa débil entre el E/e’ en reposo y el índice crono-
trópico (r = −0,13), lo que sugiere una tendencia hacia una menor respuesta crono-
trópica en pacientes con valores más elevados de E/e’ basal (Gráfico 4). 
 
4. Discusión 
En la presente cohorte no se observaron asociaciones significativas entre el E/e’ 
basal y los factores de riesgo cardiovasculares clásicos analizados de forma 
aislada, aunque la hipertensión arterial mostró una tendencia positiva débil, con-
sistente con su reconocido impacto sobre la rigidez ventricular y la alteración de la 
relajación miocárdica. Este hallazgo sugiere que, en estadios funcionales preco-
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ces o en poblaciones sin insuficiencia cardíaca establecida, los determinantes 
tradicionales pueden no traducirse necesariamente en elevaciones detectables 
de las presiones de llenado en reposo. ¹²³ 
Particularmente relevante resulta la ausencia de asociación entre el índice de 
masa corporal y los parámetros de presión de llenado, tanto en condiciones basa-
les como post-esfuerzo. Estos datos indican que, en esta cohorte, el exceso de 
adiposidad no se expresó primariamente como un incremento directo del E/e’, lo 
que sugiere que la obesidad podría ejercer su impacto fisiopatológico a través de 
mecanismos distintos a la mera elevación de presiones intraventriculares en 
reposo. ¹⁴⁸ 
En contraste, se observó una asociación inversa y estadísticamente significativa 
entre el índice de masa corporal y el índice cronotrópico (r = −0,28; p = 0,02), 
evidenciando que valores más elevados de IMC se relacionaron con una menor 
respuesta cronotrópica al esfuerzo. Este hallazgo refuerza la hipótesis de que la 
obesidad se vincula estrechamente con alteraciones de la modulación autonómi-
ca, reducción de la reserva cronotrópica y limitación de la capacidad funcional, 
incluso en ausencia de elevación manifiesta de las presiones de llenado. ¹⁶⁸ 
Desde una perspectiva fisiopatológica, este patrón es coherente con el fenotipo 
de insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada asociado a obesi-
dad, caracterizado por disfunción autonómica, inflamación sistémica de bajo 
grado y alteraciones metabólicas que preceden o incluso predominan sobre los 
cambios hemodinámicos clásicos. En este contexto, la incompetencia cronotrópi-
ca podría constituir una manifestación funcional temprana, actuando como mar-
cador de vulnerabilidad cardiovascular antes de que se desarrollen alteraciones 
estructurales o elevaciones sostenidas del E/e’. ¹⁴⁸ 
En conjunto, nuestros resultados sugieren que el IMC emerge más como un 
modulador de la respuesta funcional al esfuerzo que como un determinante direc-
to de las presiones de llenado, lo que podría tener implicancias en la estratifica-
ción de riesgo y en la identificación precoz de fenotipos con limitación funcional 
desproporcionada respecto a los parámetros ecocardiográficos convencionales. 
Estos hallazgos apoyan la necesidad de incorporar variables dinámicas, como el 
índice cronotrópico, en la evaluación integral de pacientes con sospecha de dis-
función diastólica o intolerancia al ejercicio. ¹²⁸ 
Se observó un incremento del E/e’ con el ejercicio, lo que sugiere una elevación de 
las presiones de llenado inducida por estrés en un subgrupo de pacientes. Si bien 
los valores promedio no alcanzan umbrales típicamente considerados patológi-
cos, el desplazamiento hacia valores superiores post-esfuerzo respalda la utilidad 
del ecoestrés en la detección de alteraciones hemodinámicas que pueden no ser 
evidentes en reposo. ²³⁴ 
Este comportamiento dinámico es consistente con formas subclínicas o iniciales 
de disfunción diastólica, en las cuales las presiones de llenado permanecen nor-
males en condiciones basales, pero se elevan ante demandas fisiológicas aumen-
tadas. ²³⁷ 
Se observó una correlación negativa débil entre el E/e’ en reposo y el índice crono-
trópico; si bien la magnitud de la asociación fue discreta, la dirección del efecto 
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resulta fisiopatológicamente coherente. Este patrón podría reflejar la coexistencia 
de alteraciones en la relajación ventricular y una reducción de la reserva cronotró-
pica, dos mecanismos que convergen en la limitación funcional al esfuerzo. ¹⁶⁸ 
Desde una perspectiva clínica, esta tendencia sugiere que los pacientes con peor 
función diastólica basal podrían presentar una respuesta cronotrópica menos 
eficiente, lo que potencialmente contribuiría a menor tolerancia al ejercicio y 
mayor susceptibilidad a incrementos de las presiones de llenado durante el es-
trés. Este comportamiento es compatible con un fenotipo funcional cercano al 
descrito en la insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada, caracte-
rizado por la interacción entre disfunción diastólica y alteración de la reserva 
cardiovascular. ¹⁴⁸ 
 
5. Conclusiones 
El E/e’ se incrementa durante el estrés ecocardiográfico, reflejando aumento de 
presiones de llenado inducido por el esfuerzo en un subgrupo de pacientes. 
El índice cronotrópico reducido identifica pacientes con peor respuesta funcional 
al ejercicio. 
El índice de masa corporal se asocia de manera inversa y significativa con el índice 
cronotrópico, consolidándose como un factor de riesgo cardiovascular y funcional 
relevante. 
La evaluación integrada de parámetros diastólicos, respuesta cronotrópica y 
carga de factores de riesgo cardiovascular aporta información valiosa para la 
estratificación funcional en ecocardiografía de estrés. 
Implicancias clínicas. 
La incorporación sistemática del índice cronotrópico y del IMC en la interpretación 
del ecoestrés podría mejorar la identificación de pacientes con intolerancia al 
esfuerzo y fenotipos compatibles con HFpEF, incluso en ausencia de isquemia 
inducible. 
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Ecocardiografía de estrés: Squats vs Pos ejercicio en 
prueba de esfuerzo. Un estudio comparativo de capaci-
dad diagnóstica para cardiopatía isquémica 
Dr. Jorge Luis Jara Valderrama1,2, Srta Karla Xiomara Cenas Rodríguez2, Dr. 
Carlos Dangerwell Cruz Cherre1, Srta Sara Melina Diaz Rodriguez2 

1Hospital Victor Lazarte Echegaray, Trujillo, Perú 
2Universidad Privada Antenor Orrego, Trujillo, Perú 
 
Introducción 
La ecocardiografía de éstres (físico o farmacológico) es un metodo diagnóstico 
que se basa en la relación causal fundamental entre la isquemia miocardica provo-
cada y las anomalías regionales del movimiento parietal del ventrículo izquierdo. 
En ausencia de una estenosis coaronaia limitante de flujo, el estrés fisiológico 
provoca un aumento de la frecuencia y de la contractibilidad cardíaca que se 
mantiene gracias al incremento del flujo sanguíneo miocárdico. Sin embargo, ante 
una estenosis coronaria, el incremento de la demanda miocárdica de oxígeno que 
se produce en respuesta al esfuerzo no se corresponde con un incremento apro-
piado del suministro, de persistir este desequilibrio se da origen a la cascada 
isquémica. 
Existe diversos protocolos por los cuales se pueden realizar ecocardiografía de 
estrés: farmacológicos (con uso de infusión de dobutamina, uso de dipiridamol o 
adenosina) o con esfuerzo físico (prueba de esfuerzo en faja sin fin, bicicleta 
supina o inducido con sentadillas). Considerando que los protocolos en los cuales 
se utiliza fármacos pueden conllevar a complicaciones electricas (ej: arritmias 
ventriculares) o hemodinámicas por lo cual se requeriría unidad de vigilancia 
cardíaca ante alguna eventualidad y son protocolos que son de costo intermedio 
alto. Por otro lado aquellos protocolos en los que se realiza ecocardiografía de 
estres con ejercicio físico son más seguro por el hecho de menor incidencia de 
complicaciones electricas y hemodinámicas, dentro de estos protocolos encon-
tramos la ecocardiografía de estres por prueba de esfuerzo en faja sin fin, bicicleta 
e inducido con sentadillas, siendo este último un método que permite una evalua-
ción más adecuada por presentar menor afección en la evaluación por los movi-
mientos respiratorios. 
 
Metodos 
El presente estudio es correlacional descriptivo, prospectivo tipo prueba diagnós-
ticas 
Se incluyeron 50 pacientes que entraron a estudio por dolor torácico con factores 
de riesgo y riesgo cardiovascular alto (HEARTs america. OMS). Criterios de inclu-
sión: Edad entre 40 y 65 años, no antecedentes de lesiones osteomusculares, 
fracción de eyección ventricular izquierda ≥55%, Disfunción diastolica ventricular 
izquierda tipo 1, función sistolica ventricular derecha conservada, no evidencia de 
valvulopatías moderadas a severas ni trastorno de motilidad en ecocardiografía 
basal. Criterios de exclusión: Cardiopatías congénitas, arteropatías periféricas, 
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diabetes mellitus con complicación neurológica, disautonomía, IMC mayor o igual 
a 30, patología pulmonar aguda o crónica, electrocardiograma sugestivo de isque-
mia o necrosis miocardica. 
Se realiza ecocardiografía basal a cada uno de ellos (medición de fracción de 
eyección ventricular izquierda, E/A, E/E’, valoración de motilidad regional), luego se 
realizó la adquisión de imagenes posterior tras lograr ≥ 85% de la frecuencia 
máxima esperada en prueba de esfuerzo con faja sin fin, se realiza la adquisión de 
imagenes en vista apical con el paciente en decúbito lateral izquierdo (4C, 2C, 3C) 
adquiriendo los parámetros iniciales. Se termina esta fase de estudio inicial con 
recuperación de función cardíaca (no trastorno de motilidad y electrocardiograma 
similar a basal). Posterior a 24 horas después de la evaluación con prueba de 
esfuerzo, se realiza una ecocardiografia de estrés con sentadillas (squats) por 02 
minutos adquiriendo los parámetros previamente mencionados y realización de 
strain miocardico (speckle tracking). Tras ello los pacientes fueron referidos para 
realización de cateterismo cardíaco para valoración de lesiones angiográficas 
coronarias. 
 
Resultados 
Se evidenció una edad promedio de 53.78 ± 6.36 años, 68% fueron del sexo feme-
nino, 66% tenían diabetes y 56% hipertensión arterial. Las características basales 
ecocardiográficas fueron: Onda E: 69.68 ± 4.6 cm/s, Onda E’: 6.06 ± 0.68 cm/s, 
E/E’: 11.60 ± FEVI: 60.06 ± 3.79%, Strain miocárdico global: -19.7 ±1.53 % 
El porcentaje promedio de la frecuencia máxima esperada al momento de realizar 
la ecocardiografía de estres inmediatamente posterior a la prueba de esfuerzo fue 
de 87.6 ± 2.02% y los hallazgos ecocardiográficos por este protocolo fueron: Onda 
E: 76.4 ± 5.06 cm/s, Onda E’: 5.54 ± 0.76 cm/s, E/E’: 14.02 ± 1.97 FEVI: 56.76 ± 
3.54%, Strain miocárdico global: no valorable por alteración de ventana por movi-
mientos respiratorios, se evidenció en 34 pacientes trastorno de motilidad regio-
nal (hipocinesia). 
El porcentaje promedio de la frecuencia máxima esperada al momento de realizar 
la ecocardiografía de estres inmediatamente posterior a los squats fue de 68.86 ± 
3.41% y los hallazgos ecocardiográficos por este protocolo fueron: Onda E: 73.2 ± 
4.19 cm/s, Onda E’: 6.08 ± 0.53 cm/s, E/E’: 12.1 ± 0.9 FEVI: 59.34 ± 3.66%, Strain 
miocárdico global: -16.85 ± 1.25, se evidenció en 45 pacientes caida de strain redis-
tribución de valores en determinadas regiones del mapa polar. 
Se correlacionó con el cateterismo cardíaco evidenciandose lesiones significati-
vas (>50%) en 26 pacientes que fueron sometidos ecocardiografia de estres 
posterior a ejercicio en prueba de esfuerzo y 43 en pacientes que fueron someti-
das a ecocardiografia de estrés con squats. Se evidenció mejor correlación entre 
territorio afectado (imagen con strain) con lesión angiográfica detectada por 
cateterismo cardíaco. 
La lesión angiográfica más frecuentemente encontrada fue de arteria descenden-
te anterior. 
Se obtuvieron los siguientes valores del análisis estadístico: 
Ecocardiografia de estrés con prueba de esfuerzo: sensibilidad 76,47% , Especifi-
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cidad 62,5%, Valor predictivo positivo 81,25%, Valor predictivo negativo 55,56% 
Ecocardiografía de estrés con squats: 
Sensibilidad 95,56%, especificidad 60% Valor predictivo positivo 95,56%, Valor 
predictivo negativo 60% 
 
 
Discusión 
En la valoración de la isquemia o riesgo de isquemia miocárdica es una evaluación 
en la cual se debe de realizar tanto una evaluación en reposo como al momento de 
inducir la isquemia por medio de esfuerzo físico o farmacológico. Sin embargo, de-
bido a limitaciones que puedan existir y riesgo de complicaciones hemodinámicas 
y/o eléctricas que pueden existir este se debe limitar para aquellos establecimien-
tos de salud con capacidad resolutiva de complicaciones adecuada. 
En cuanto a la ecocardiografía de estrés con esfuerzo físico, es un método seguro 
en el cual hay una baja tasa de complicaciones al momento de realizar y bajo costo 
institucional para realizar la misma. En el presente trabajo se comparó la ecocar-
diografia de estrés posterior al esfuerzo físico con aquel realizado con sentadillas. 
Se pudo evidenciar que el primer protocolo presenta problemas para la adquisi-
ción de imagenes debido a los movimientos respiratorios incrementados del 
individuo posterior al esfuerzo físico y niveles de frecuencia cardiacas incrementa-
dos que limitan la realización de strain miocárdico longitudinal, sin embargo, en 
este método diagnóstico se pudo evidenciar un deterioro de la función diastolica 
ventricular izquierda. Mientras que, en el segundo protocolo, con squats, este 
permite incrementar tanto la precarga como poscarga cardíaca llevando a inducir 
isquemia miocárdica (de existir obstrucción coronaria) con frecuencias cardíacas 
que permiten una adecuada realización de strain miocárdico longitudinal global, 
sin conllevar a un deterioro significativo de la función sistólica y diastólica ventricu-
lar izquierda. 
Este último protocolo permite identificar y reconocer fases precoces de la casada 
isquémica antes de que se evidencie deterioro de la función diastolica, deterioro 
de la motilidad regional y/o función sistólica. 
 
Conclusión 
1. La ecocardiografía de estrés con ejercicio físico es un método no invasivo que 
permite una adecuada valoración de isquemia miocárdica en pacientes con alto 
riesgo 
2. La ecocardiografía de estrés con ejercicio físico es un método seguro y barato, 
altamente reproducible que presenta sensibilidad mayor al 70-80% para la detec-
ción de isquemia miocardica previa al evento agudo. 
3.La complementación de strain miocárdico a la ecocardiografía de estrés con 
squats permite mejorar la sensibilidad de esta prueba comparado con la ecocar-
diografía de estrés posterior al esfuerzo físico (prueba de esfuerzo en banda sin fin 
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Limitaciones 
1. Tamaño muestral es pequeño, por lo cual la especificidad podría aumentar al 
aumentar el tamaño muestral. 
2. Variabilidad interobservador en cuanto a definir zonas de trastorno de motilidad 
en altas frecuentes. 
3. No se dispone de capacidad resolutiva para adversidades que se podrían haber 
presentado con ecocardiografia de estrés con dobutamina, por lo cual este último 
método no se pudo considerar al momento de comparación con las otras dos 
modalidades. 
 
Figura 1 

 
 



98

Figura 2 
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Caracterización clínica y ecocardiográfica de los pacien-
tes con disfunción cardiaca relacionada a la terapia con-
tra el cáncer basada en antraciclinas en un hospital de 
tercer nivel en Cali, Colombia 
Sr. Juan Pablo Rosales Melo1,2, Sra. Juliana Catalina Sabogal Torres1,2, Sr.  Chris-
tian David Messu Llano1,2, Sr. Orlando Castaño Cifuentes1,2, Sr. Martín Elías Arrieta 
Mendoza1,2 

1Universidad Del Valle, Cali - Valle Del Cauca, Colombia 
2Hospital Universitario del Valle Evaristo García E.S.E, Cali - Valle del Cauca, Colombia  
 
Fundamento 
La disfunción cardiaca es la complicación más importante en pacientes que han 
recibido tratamiento con antraciclinas, sin embargo, su prevalencia en el ámbito 
local está poco establecida. El riesgo se puede estimar a través de la herramienta 
de la Asociación de Insuficiencia Cardíaca y la Sociedad Internacional de Car-
dio-Oncología (HFA-ICOS), pero ésta aún carece de validación en el ámbito local. 
 
Objetivo 
Establecer la frecuencia, el tipo y el grado de disfunción cardiaca relacionada al 
tratamiento con antraciclinas, las características clínicas de los pacientes y los 
hallazgos ecocardiográficos más relevantes. 
 
Métodos 
Se trata de un estudio observacional con diseño de cohorte y muestreo por con-
veniencia. 
 
Muestra 
Adultos que recibieron quimioterapia para cáncer basada en antraciclinas en un 
centro de salud de referencia en la ciudad de Cali, Colombia. 
 
Resultados  
Se evaluaron 24 pacientes con una media de edad de 49,9 ± 15,1 años, el 58,3% 
fueron mujeres. La incidencia de disfunción cardiaca relacionada a terapia con 
antraciclinas fue del 41,6%. El seguimiento ecocardiográfico mostró disminución 
significativa de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI 61,8 ± 3,8% vs 
58,2 ± 6,9%, p = 0,0336) y un aumento del volumen telesistólico (30,2 ± 9,0 ml vs 
39,3 ± 15,6 ml, p = 0,0433). El strain longitudinal global (SLG) presentó una tenden-
cia al deterioro sin ser estadísticamente significativo (-19,2 ± 2,2% vs -18,4 ± 3,8%, 
p = 0,118). No hubo asociación significativa entre el puntaje de HFA-ICOS  y el 
desarrollo de disfunción cardiaca. 
 
Conclusiones 
La incidencia de disfunción cardiaca relacionada con la terapia basada en antraci-
clinas en esta cohorte fue superior a la descrita en estudios locales previos. Se 
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encontró deterioro estructural y funcional del ventrículo izquierdo evidenciado por 
disminución de la fracción eyectada del ventrículo izquierdo y aumento de volúme-
nes ventriculares. La escala HFA-ICOS no discriminó el riesgo de cardiotoxicidad 
en esta población. El estudio está limitado por una cantidad de muestra pequeña. 
 
Introducción  
Los avances en la detección y tratamiento tempranos del cáncer han prolongado 
la supervivencia de los pacientes, lo que incrementa la probabilidad y la progresión 
de las enfermedades cardiovasculares por toxicidad. Esto se conoce como Toxici-
dad Cardiovascular Relacionada a la Terapia contra el Cáncer (TCV-RTC), en 
donde podemos encontrar la Disfunción Cardiaca Relacionada a la Terapia contra 
el Cáncer (DC-RTC) que puede ocurrir especialmente cuando se utilizan algunos 
agentes quimioterapéuticos como las antraciclinas. Es de suma importancia 
realizar una evaluación estructural y funcional del corazón a través de la ecocardio-
grafía transtorácica para el diagnóstico, seguimiento y pronóstico de los pacien-
tes con cáncer previo y posterior al inicio del tratamiento con el objetivo de detec-
tar la disfunción sistólica, incluso en individuos asintomáticos, así como la 
progresión de alteraciones previamente detectadas. También se han desarrollado 
herramientas que permiten estimar el riesgo de desarrollo de toxicidad cardiovas-
cular por quimioterapéuticos como la herramienta de la Asociación de Insuficien-
cia Cardiaca y la Sociedad Internacional de Cardio-Oncología (HFA-ICOS) la cual 
ha sido adaptada en diferentes guías de cardio-oncología. 
 
Los datos de la toxicidad cardiaca asociada al uso de antraciclinas en el ámbito 
local son escasos. Una investigación llevada a cabo en Bogotá entre 2014 y 2018 
demostró una prevalencia de cardiotoxicidad por antraciclinas en 31% de los 
pacientes con linfomas y 13.6% de los pacientes con cáncer de seno (1). Sin em-
bargo, en estos estudios la definición de cardiotoxicidad era la antigua basada en 
la disminución de más del 10% de la FEVI y no se incluyó la medición del SLG 
 
De esta manera, el objetivo primario de este estudio es describir la incidencia de 
disfunción cardiaca sintomática o asintomática y sus grados en los pacientes con 
cáncer en tratamiento con antraciclinas, las características clínicas y además de 
los hallazgos ecocardiográficos más relevantes. 
 
Método 
Se realizó un estudio observacional de cohorte único. El estudio se llevó a cabo en 
el Hospital Universitario del Valle Evaristo García E.S.E. de la ciudad de Cali, Co-
lombia. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años que reciben o recibieron 
quimioterapia para cáncer basada en antraciclinas a cualquier dosis entre enero 
del 2022 y mayo del 2025, tuvieron seguimiento durante al menos 12 meses des-
pués de iniciar el tratamiento, y se le realizó un ecocardiograma previo al inicio de 
la quimioterapia y al menos uno en los 12 meses siguientes a su inicio. Se excluye-
ron los pacientes con ecocardiogramas que no cumplieron criterios de calidad 
para la evaluación de cardiotoxicidad, aquellos sin datos de dosis total recibida de 
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antraciclinas o ecocardiogramas con ausencia de más del 30% de las variables 
ecocardiográficas. Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia. Los 
datos se recolectaron de la historia clínica electrónica, filtrados por pacientes a 
quienes se les ordenó y administró alguna antraciclina (doxorrubicina, idarrubicina, 
epirrubicina o daunorrubicina) y estos datos se cruzaron con los registros de 
seguimientos de pacientes que recibieron quimioterapia con antraciclinas en la 
sala de hemato-oncología (registro digital propio de la sala) para confirmar, agre-
gar o excluir pacientes. Los datos se recolectaron y procesaron utilizando la herra-
mienta de Epi Info versión 7.2.7.0. Las pruebas y los modelos estadísticos se reali-
zarán con esta misma herramienta  
 
Resultados 
En el periodo de enero de 2022 a mayo de 2025 se identificaron 333 registros de 
pacientes que recibieron quimioterapia basada en antraciclinas en el Hospital 
Universitario del Valle provenientes de dos bases de datos (la base de datos de 
formulación de quimioterapia (n = 217) y la base de datos de administración de 
quimioterapia (n = 116)). De estos, se excluyeron 222 registros que tenían menos de 
dos ecocardiogramas durante el seguimiento a 12 meses. De los 111 registros 
preseleccionados se excluyeron 34 registros duplicados y se evaluaron 77 histo-
rias clínicas. De las historias clínicas evaluadas, se excluyeron 54 historias ya que 
los ecocardiogramas no cumplieron criterios de calidad. Finalmente se analizaron 
24 historias clínicas que cumplieron los criterios de inclusión (Figura 1).  
 
La edad media de la cohorte fue de 49,6 ± 16,6 años, con un rango entre 21 y 73 
años. El 58,3% (n= 14) de los pacientes fueron de sexo femenino. El diagnóstico 
oncológico más frecuente fue el linfoma no Hodgkin (37,5%, n = 9), seguido de las 
leucemias agudas (33,3%, n = 8) y el linfoma Hodgkin (16,7%, n = 4). Las comorbili-
dades más frecuentes fueron la hipertensión arterial y la obesidad (20,83%, n = 5, 
cada una), seguidas por la diabetes mellitus, la dislipidemia y el tabaquismo 
(12,5%, n = 3, cada una). Los IECA/BRA fueron los medicamentos más frecuente-
mente utilizados (25%, n = 6), seguidos de los betabloqueadores (16,67%, n = 4). 
Sólo el 12,5% (n = 3) de los pacientes recibía ISGLT2. La mayoría de los pacientes 
se clasificaron como riesgo bajo basado en el puntaje HFA-ICOS (75%, n = 18). 
Sólo 8,33% (n = 2) pacientes fueron clasificados como de riesgo alto y ningún 
paciente fue clasificado con riesgo muy alto. Las dosis acumuladas promedio de 
antraciclinas en equivalentes de doxorrubicina fue de 255,97 ± 161,25 mg/m², con 
un rango entre 30 y 638 mg/m². Las características clínicas y oncológicas se 
amplían en la (tabla 1). 
 
La fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) basal fue de 61,83% ± 
3,77%, y el (SLG) promedio fue de -19,16% ± 2,16%. Se detectaron trastornos de la 
contractilidad segmentaria en un solo paciente al inicio del tratamiento. Hubo 
disfunción diastólica en 41,66% (n = 10) y la relación E/e promedio fue de 8,7 ± 2,34. 
La presencia de valvulopatía al menos moderada fue de 12,5% (n = 3) de los pa-
cientes al inicio de su tratamiento. El volumen telediastólico del ventrículo izquier-
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do indexado fue de 41,43 ± 21,04 ml/m², y el volumen telesistólico del ventrículo 
izquierdo indexado fue de 16,36 ± 6,76 ml/m². El volumen de la aurícula izquierda 
indexado promedio fue de 32,08 ± 7,82 ml/m². Se detectó algún grado de dilata-
ción de la aurícula izquierda en 37,5% (n = 9) de los pacientes. El diámetro basal 
del ventrículo derecho tuvo un valor medio de 33,38 ± 3,46 mm, siendo normal en 
todos los pacientes al inicio del tratamiento. La TAPSE promedio fue de 24,04 ± 
3,01 mm. Se detectó regurgitación tricuspídea en 50% de los ecocardiogramas 
basales, con una media de velocidad máxima de regurgitación tricuspídea de 2,59 
± 0,29 m/s.  
 
En promedio, los ecocardiogramas de seguimiento se realizaron 235,95 ± 170,70 
días después del inicio de la quimioterapia. En los ecocardiogramas de control se 
observaron los siguientes hallazgos: La FEVI disminuyó de 61,83 ± 3,77% a 58,20 ± 
6,92% (Δ = −3,62 ± 6,42%; p = 0,0336) y el SLG tuvo empeoramiento de 0.75 ± 
2.9716% respecto al valor basal (−19.17 ± 2.16% a −18.42% ± 3.80, p = 0.2279). Los 
índices de volúmenes telediastólico y telesistólico del ventrículo izquierdo aumen-
taron en 10.34 ± 30.44 ml/m² (p = 0.1452), y 7.07 ± 13.07 ml/m² (p = 0.0257), respec-
tivamente. El índice de volumen de la aurícula izquierda se incrementó en prome-
dio +0.71 ± 10.47 ml/m² (p = 0.7432). La velocidad máxima de regurgitación 
tricuspídea disminuyó 0.27 m/s (p = 0.104). Se desarrolló disfunción diastólica 
nueva en 25% de los pacientes y hubo empeoramiento del grado de disfunción 
diastólica en 25% de los pacientes al final del seguimiento, con predominio del 
patrón de relajación retardada (grado I) y progresión a patrón patrón pseudonor-
mal. Sólo un paciente presentaba una valvulopatía al menos moderada en el 
estudio inicial, y siguió igual en el estudio de seguimiento. Con respecto a los 
trastornos segmentarios de la contractilidad, al inicio del tratamiento un paciente 
lo tenía y empeoró, dos pacientes desarrollaron nuevos trastornos de la contracti-
lidad.  
 
Se desarrolló DC-RTC en 41,66% (n = 10) de los pacientes, siendo la mitad de ellos 
asintomáticos, y la otra mitad sintomáticos. Se desarrolló disfunción cardiaca 
severa o muy severa en 16.6% de los pacientes (n = 4). Los parámetros ecocardio-
gráficos basales, de seguimiento y de desarrollo de DC-RTC por antraciclinas se 
resumen en la (tabla 2). 
 
En el análisis bivariado, el tipo de cáncer no tuvo una asociación estadísticamente 
significativa con el desarrollo de DC-RTC, sin embargo, las leucemias agudas 
fueron las que la presentaron en mayor proporción (62.5%). En esta cohorte, el 
desarrollo de DC-RTC no se relacionó a las dosis acumuladas en equivalentes de 
doxorrubicina. La (tabla 3) muestra las dosis acumuladas de antraciclinas por 
cuartiles y la proporción de pacientes que desarrollaron la complicación.  
 
Ninguna comorbilidad, uso de medicamentos considerados cardioprotectores se 
asoció de manera significativa con el desarrollo de DC-RTC, sin embargo, las 
comorbilidades más frecuentemente encontradas en pacientes que la desarrolla-
ron fueron la hipertensión arterial y la obesidad y Los fármacos más frecuente-
mente recibidos fueron los IECA/BRA y los betabloqueadores.  
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Al implementar el puntaje de riesgo HFA-ICOS no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre las categorías y el desarrollo de DC-RTC 
(Tabla 4). 
 
Discusión 
En esta cohorte de pacientes tratados con quimioterapia para cáncer basada en 
antraciclinas se encontró una incidencia de disfunción cardiaca relacionada a la 
terapia contra el cáncer de 41,6%, similar a la encontrada por Limat et al (2). en 
pacientes con linfomas no Hodgkin y mayor que la descrita en el ámbito local en 
investigaciones en Bogotá, que fue del 31% para pacientes con linfomas (1). En 
este caso se utilizó la definición contemporánea de cardiotoxicidad por variables 
ecocardiográficas y clínicas, lo que podría explicar el aumento de casos detecta-
dos en comparación con las otras investigaciones, donde el diagnóstico se basa-
ba principalmente en la caída de la FEVI con puntos de corte diferentes a los 
actuales.  
 
Los tipos de cáncer más frecuentemente observados en esta cohorte fueron el 
Linfoma no Hodgkin y las leucemias agudas, y, a pesar de que 58,3% de los pa-
cientes evaluados fueron mujeres, no hubo casos de pacientes tratados por 
cáncer de seno. 
 
En el análisis bivariado de variables de comorbilidades y uso de medicamentos 
cardioprotectores con el desarrollo de DC-RTC no se encontró significancia esta-
dística. Esto puede ser debido a que el tamaño de la muestra fue pequeño y mu-
chas variables tuvieron baja frecuencia en la muestra como para generar un im-
pacto estadístico.  
 
En esta cohorte se demostró que hubo una disminución estadísticamente signifi-
cativa de la FEVI durante el seguimiento ecocardiográfico (FEVI inicial 61.8 ± 3.8% 
vs FEVI final 58.2 ± 6.9%, diferencia: −3.6%, p = 0.0336). También hubo incremen-
to del, aunque de manera no significativa (SLG inicial −19.2 ± 2.2% vs SLG final 
−18.4 ± 3.8%, diferencia +0.75%, p = 0.118). No obstante, el empeoramiento del 
SLG aun siendo leve y no significativo estadísticamente debe ser evaluado cuida-
dosamente porque incluso dentro de rangos considerados normales, puede 
preceder a la disminución de la FEVI y anticipar la disfunción subclínica. En esta 
cohorte se detectaron diferencias estadísticamente significativas para el diáme-
tro telediastólico del ventrículo izquierdo (inicial 43.4 ± 4.7 mm vs final 50.3 ± 12.5, 
diferencia: +6.8 mm, p = 0,0006), el volumen telesistólico del ventrículo izquierdo 
(inicial 30.2 ± 9.0 ml vs final 39.3 ± 15.6 ml, diferencia: +9.1 ml, p = 0.0433), lo que 
refleja el efecto de las antraciclinas en la masa miocárdica. A diferencia de lo 
hallado por Camili y colaboradores (3), en esta cohorte la presencia de disfunción 
diastólica no se asoció con desarrollo de insuficiencia cardiaca (60.0% vs 28.6% p 
= 0.21). Tampoco se encontraron alteraciones significativas en la función longitudi-
nal del ventrículo derecho durante el seguimiento ecocardiográfico (TAPSE 24.0 ± 
3.0 mm vs 22.0 ± 4.2 mm, diferencia −2.1 mm, p = 0,072), en contraste con lo 
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hallado por Rossetto y colaboradores (4). 
 
Al aplicar la calculadora HFA-ICOS todos los pacientes que desarrollaron DC-RTC 
se encontraban en riesgo bajo o intermedio, lo que enfatiza aún más la necesidad 
de validación de esta calculadora en el ámbito local. De la misma manera, no se 
encontraron diferencias entre las dosis acumuladas de antraciclinas y el desarro-
llo de DC-RTC, lo que enfatiza que el riesgo de toxicidad está presente en cual-
quier grado de exposición (5).  
 
Este estudio tiene limitaciones claras, especialmente en un tamaño de la muestra 
reducido, lo que disminuye la potencia estadística para detectar asociaciones 
significativas principalmente explicado por la usencia de un protocolo de segui-
miento y dificultad para la obtención del SLG en cualquiera de los ecocardiogra-
mas que excluyó gran cantidad de paciente. Por otra parte, una limitación clara en 
la determinación de cardiotoxicidad en esta cohorte es la ausencia de medición 
de variables paraclínicas como los niveles de troponina cardiaca y el péptido 
natriurético. A pesar de las limitaciones, este trabajo contribuye significativamen-
te al reconocimiento de la incidencia de cardiotoxicidad en esta población a ries-
go, su desarrollo, identificación temprana (en menos de 8 meses en esta cohorte) 
y en la aparición en pacientes catalogados como bajo riesgo, lo cual puede dar una 
falsa sensación de seguridad entre los profesionales tratantes.  
 
Conclusión 
La incidencia de disfunción cardiaca relacionada a la terapia contra el cáncer en 
esta cohorte fue de 41.6% superior a la descrita en estudios locales previos. Hubo 
disminución significativa de la FEVI, así como aumento del diámetro telediastólico 
y el volumen telesistólico, lo que demuestra el impacto estructural y funcional de 
las antraciclinas en el corazón. La hipertensión arterial y la obesidad fueron las 
comorbilidades más frecuentes, aunque no se encontró significancia estadística 
en su impacto. La escala HFA-ICOS no discriminó adecuadamente el riesgo de 
DC-RTC, lo que enfatiza la necesidad de realizar más estudios acerca de su utili-
dad y la validación local. 
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Relación entre la vena contracta y el diámetro del anillo mitral 
Un nuevo parámetro para la evaluación de la severidad de la insuficiencia mitral en 
pacientes pediátricos 
 
Fundamento 
La evaluación de la insuficiencia mitral en la población pediátrica representa un 
desafío debido a la ausencia de criterios cuantitativos validados y específicos para 
la edad. 
Objetivo: Evaluar la relación entre la vena contracta y el diámetro del anillo mitral 
como una herramienta factible para clasificar la severidad de la insuficiencia mitral 
en pacientes pediátricos. 
 
Métodos 
Estudio transversal unicéntrico que incluyó 146 pacientes (0–18 años) con insufi-
ciencia mitral moderada o severa. Se realizó la medición ecocardiográfica de la 
relación vena contracta/anillo mitral (VC/AM), la cual se comparó con parámetros 
cuantitativos establecidos: volumen regurgitante, fracción regurgitante y área 
efectiva del orificio regurgitante. El desempeño diagnóstico se evaluó mediante 
curvas ROC, con determinación de puntos de corte según la presencia de dilata-
ción del anillo mitral. Se emplearon modelos de regresión logística para identificar 
variables asociadas con insuficiencia mitral severa. La evaluación cualitativa eco-
cardiográfica integrada se utilizó como referencia clínica. 
Resultados: La relación VC/AM mostró una adecuada capacidad discriminativa 
global (AUC = 0,72), con mayor precisión en pacientes sin dilatación del anillo 
mitral (AUC = 0,82; punto de corte 0,20) en comparación con aquellos con anillo 
dilatado (AUC = 0,74; punto de corte 0,16). Estos umbrales permitieron clasificar 
correctamente el 83 % de los casos severos y el 79 % de los moderados. El índice 



110

VC/AM se correlacionó con el volumen regurgitante (ρ = 0,22), la fracción regurgi-
tante (ρ = 0,29), el área efectiva del orificio regurgitante (ρ = 0,32) y el volumen 
auricular izquierdo (ρ = 0,29). Las mediciones absolutas de la vena contracta 
mostraron una amplia superposición entre insuficiencia mitral moderada y severa, 
particularmente en pacientes de mayor edad; en contraste, la relación VC/AM fue 
mayor en los casos severos (0,22 vs. 0,17) y presentó menor dependencia del 
crecimiento corporal, permitiendo una mejor discriminación entre categorías de 
severidad. 
Conclusiones: La relación VC/AM constituye una herramienta confiable y anató-
micamente ajustada que mejora la estratificación de la severidad de la insuficien-
cia mitral en pacientes pediátricos. 
 
Introducción 
La insuficiencia mitral (IM) en la población pediátrica representa un desafío diag-
nóstico debido a su heterogeneidad etiológica y a su impacto clínico. Puede ser 
primaria, predominantemente congénita, o secundaria, principalmente asociada a 
miocardiopatía dilatada, y progresar hacia hipertensión pulmonar e insuficiencia 
cardíaca, lo que exige una evaluación oportuna y precisa. 
Aunque la ecocardiografía constituye la herramienta central para su valoración, la 
ausencia de criterios cuantitativos validados en niños limita la aplicabilidad de 
parámetros derivados de adultos. En la práctica clínica pediátrica, la evaluación 
cualitativa continúa siendo el método más utilizado (1), basada en las característi-
cas del chorro regurgitante y la repercusión sobre las cavidades izquierdas, mien-
tras que parámetros semicuantitativos como la vena contracta presentan limita-
ciones técnicas y una marcada dependencia del tamaño corporal. 
Desde un punto de vista anatómico, la relación entre la vena contracta y el diáme-
tro del anillo mitral permite expresar la severidad de la regurgitación en proporción 
al tamaño valvular, reduciendo la dependencia de mediciones absolutas influen-
ciadas por el crecimiento. 
Ante este escenario, el objetivo del presente estudio fue evaluar la relación VC/AM 
como una herramienta semicuantitativa para clasificar la severidad de la insufi-
ciencia mitral en niños, comparando su desempeño con parámetros cuantitativos 
ecocardiográficos establecidos. 
 
Métodos 
Diseño del estudio. Se realizó un estudio transversal retrospectivo de exactitud 
diagnóstica en pacientes pediátricos con insuficiencia mitral moderada o severa. 
La relación VC/AM se evaluó como parámetro cuantitativo principal, utilizando la 
clasificación ecocardiográfica cualitativa integrada como estándar clínico de 
referencia. Asimismo, se comparó con otros parámetros cuantitativos, incluyendo 
volúmenes auricular y ventricular izquierdos indexados, volumen regurgitante, 
fracción regurgitante y área efectiva del orificio regurgitante. 
Ámbito del estudio. El estudio se llevó a cabo en un centro nacional de referencia 
en cardiología pediátrica de alto volumen en Ciudad de México, con amplia expe-
riencia en cardiopatías congénitas y adquiridas. 
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Población de estudio. Se incluyeron pacientes de 0 a 18 años con diagnóstico 
ecocardiográfico de insuficiencia mitral moderada o severa. Se excluyeron casos 
con múltiples chorros de insuficiencia mitral, arritmias significativas, fisiología 
univentricular, enfermedad valvular aórtica relevante o estudios incompletos por 
ventanas acústicas inadecuadas. Solo se consideraron estudios con mediciones 
confiables de vena contracta y anillo mitral. 
Recolección y procesamiento de datos. Los datos se obtuvieron retrospectiva-
mente entre 2017 y 2024 a partir del archivo institucional de ecocardiografía. Las 
imágenes fueron reanalizadas de forma diferida siguiendo un protocolo estandari-
zado. Todas las variables se anonimizaron antes del análisis, realizado en Stata 
versión 18.5. 
Evaluación ecocardiográfica. Las ecocardiografías transtorácicas fueron realiza-
das por cardiólogos pediatras expertos de acuerdo con las recomendaciones 
ASE/EACVI. La vena contracta se midió en el punto más estrecho del chorro 
regurgitante en vistas apicales de dos y cuatro cámaras. Dado que no se identifi-
caron diferencias significativas entre ambas aproximaciones ni frente al promedio 
biplanar, se utilizó la vista de cuatro cámaras para el cálculo del índice VC/AM por 
su mayor reproducibilidad técnica. 
La dilatación del anillo mitral se definió como un puntaje Z > +2. La severidad de la 
insuficiencia mitral se clasificó cualitativamente como moderada o severa me-
diante una evaluación integrada que incluyó morfología valvular, características del 
chorro, Doppler espectral, flujo venoso pulmonar y remodelado de cavidades. 
Todas las mediciones cuantitativas fueron realizadas por observadores cegados a 
la clasificación cualitativa. 
 
Análisis estadístico 
Las variables continuas se describieron como medianas (RIC) y las categóricas 
como frecuencias y porcentajes. El desempeño diagnóstico se evaluó mediante 
curvas ROC, con puntos de corte definidos por el índice de Youden. Se aplicaron 
modelos de regresión logística para explorar asociaciones con severidad y análisis 
por subgrupos según dilatación anular. La concordancia interobservador se evaluó 
mediante el coeficiente de correlación intraclase. 
Resultados 
De 183 ecocardiogramas identificados, 146 pacientes cumplieron criterios de 
inclusión. La edad mediana fue de 9 años (RIC: 3–14), con predominio masculino 
(56,2 %). La insuficiencia mitral fue primaria en el 78,1 % de los casos y secundaria 
a dilatación anular en el 21,9 %. Las anomalías más frecuentes fueron displasia y 
prolapso valvular. La insuficiencia mitral severa predominó en menores de dos 
años, mientras que la forma moderada fue más frecuente en adolescentes. Los 
detalles poblacionales se detallan en la (tabla 1) 
Las mediciones absolutas de la vena contracta mostraron una amplia superposi-
ción entre los grupos de insuficiencia mitral moderada y severa, especialmente en 
pacientes de mayor edad. En contraste, la relación VC/AM presentó menor de-
pendencia del crecimiento corporal y una mejor separación entre categorías de 
severidad. La concordancia interobservador fue excelente (CCI = 0,95). 
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La relación VC/AM mostró una capacidad discriminativa adecuada (AUC = 0,72). 
Dado el impacto de la dilatación del anillo mitral sobre la proporcionalidad entre la 
vena contracta y el tamaño valvular, se realizó un análisis estratificado. En pacien-
tes sin dilatación anular, el mejor punto de corte fue 0,20 (AUC = 0,82), mientras 
que en aquellos con dilatación anular fue 0,16 (AUC = 0,74). Estos umbrales permi-
tieron clasificar correctamente el 83 % de los casos severos y el 79 % de los 
moderados. 
En el análisis multivariable, la relación VC/AM se mantuvo como predictor inde-
pendiente de insuficiencia mitral severa junto con el puntaje Z del anillo mitral. 
Entre los parámetros cuantitativos tradicionales, el volumen regurgitante indexa-
do mostró el mejor desempeño diagnóstico, la comparación de las mediciones 
cuantitativas según el método cuantitativo y utilizando el índice VC/AM se mues-
tran (tabla 2). 
 
Discusión 
Nuestros resultados sugieren que la relación entre la vena contracta y el diámetro 
del anillo mitral (VC/AM) es una herramienta útil para diferenciar la insuficiencia 
mitral (IM) moderada de la severa en la población pediátrica, con una capacidad 
discriminativa adecuada. Su principal fortaleza radica en que ajusta la evaluación a 
las dimensiones valvulares propias del niño, reduciendo la dependencia de valores 
absolutos y mejorando la objetividad diagnóstica en un contexto donde los méto-
dos convencionales presentan limitaciones. Aunque la clasificación cualitativa se 
utilizó como estándar de referencia, la correlación consistente del índice VC/AM 
con otros parámetros cuantitativos respalda su validez ante la ausencia de un 
estándar de oro cuantitativo para la IM pediátrica. 
La evaluación ecocardiográfica de la IM en niños continúa siendo compleja, en 
parte por la variabilidad de la morfología valvular mitral y por los cambios estructu-
rales asociados al crecimiento y a la maduración miocárdica (2). A pesar de los 
intentos por extrapolar criterios diagnósticos de adultos, no existen valores de 
referencia ni puntos de corte validados para población pediátrica. En la práctica 
clínica, la evaluación cualitativa integrada sigue siendo el método más utilizado (1), 
complementada ocasionalmente por parámetros semicuantitativos como la 
medición de la vena contracta, ampliamente empleada por su simplicidad técnica 
(3). 
Sin embargo, los puntos de corte absolutos de la vena contracta utilizados en 
adultos (< 3 mm para IM leve y > 7 mm para IM severa) no son aplicables a la 
población pediátrica, dada la marcada variabilidad del tamaño valvular a lo largo 
del crecimiento (1,3). En pediatría se ha propuesto un umbral mayor a 4 mm; no 
obstante, este valor continúa sin considerar adecuadamente la influencia de la 
edad y del tamaño corporal. Estudios previos que evaluaron la indexación de la 
vena contracta a parámetros corporales mostraron únicamente una ventaja 
marginal frente a la evaluación cualitativa (4). 
La evidencia que respalda el uso de métodos cuantitativos en IM pediátrica sigue 
siendo limitada. El método de superficie de isovelocidad proximal (PISA) ha mos-
trado correlaciones variables con el volumen y la fracción regurgitante en cohortes 
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pequeñas y heterogéneas (5), en gran parte debido a supuestos geométricos que 
rara vez se cumplen en cardiopatías congénitas o en alteraciones valvulares com-
plejas. Estas limitaciones explican la dificultad de trasladar criterios cuantitativos 
adultos al escenario pediátrico. 
En este contexto, la relación VC/AM se propone como una herramienta diagnósti-
ca factible y eficaz, con excelente concordancia interobservador, destacándose 
por su simplicidad técnica y su especificidad para la población pediátrica. Para su 
cálculo se utilizó el diámetro anteroposterior del anillo mitral como variable de 
indexación y la medición de la vena contracta desde la vista apical de cuatro 
cámaras, en concordancia con las recomendaciones ecocardiográficas vigentes 
(3,4). 
De forma consistente, observamos que las mediciones absolutas de la vena 
contracta presentaron una clara dependencia con la edad y un importante grado 
de superposición entre IM moderada y severa. En contraste, la relación VC/AM 
mostró menor influencia del crecimiento corporal y una mejor separación entre 
categorías de severidad. Asimismo, su desempeño diagnóstico estuvo influencia-
do por el tamaño del anillo mitral, con mayor discriminación en pacientes sin 
dilatación anular; no obstante, al ajustar los puntos de corte, la capacidad diag-
nóstica se mantuvo incluso en presencia de dilatación. 
El índice VC/AM mostró además asociación con parámetros de repercusión 
hemodinámica, y los parámetros cuantitativos tradicionales —volumen regurgitan-
te, fracción regurgitante y área efectiva del orificio regurgitante— presentaron 
incrementos progresivos con la severidad, aunque con un desempeño diagnóstico 
variable, hallazgos consistentes con lo previamente descrito en la literatura pediá-
trica (5). 
Entre las fortalezas del presente estudio se destacan el tamaño y la heterogenei-
dad de la cohorte pediátrica, así como la incorporación de puntos de corte dife-
renciados según la presencia de dilatación anular. Entre sus limitaciones se inclu-
yen el diseño unicéntrico, el predominio de patología mitral congénita y la ausencia 
de un estándar cuantitativo validado para comparación directa. Estudios multi-
céntricos futuros que integren ecocardiografía tridimensional o resonancia mag-
nética cardíaca permitirán validar y refinar estos hallazgos. 
 
Conclusión 
La relación vena contracta/anillo mitral es una herramienta práctica, reproducible 
y confiable para la evaluación de la severidad de la insuficiencia mitral en pacien-
tes pediátricos. Su ajuste anatómico, sus puntos de corte diferenciados y su 
correlación con parámetros hemodinámicos relevantes respaldan su utilidad 
como complemento en la evaluación ecocardiográfica integral de la insuficiencia 
mitral en la infancia. 
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Resumen 
La miocardiopatía hipertrófica es la principal causa de muerte súbita en niños y 
adultos jóvenes. La desorganización de las fibras miocárdicas y la fibrosis pueden 
provocar trastornos de conducción intraventricular y arritmias letales. La estratifi-
cación del riesgo en pediatría se basa en marcadores clínicos, electrocardiográfi-
cos y ecocardiográficos convencionales, que pueden ser insuficientes. La ecocar-
diografía bidimensional por Speckle tracking permite evaluar la mecánica 
auriculoventricular izquierda y detectar disfunción miocárdica subclínica. Nuevos 
parámetros como la dispersión mecánica y el acortamiento longitudinal postsis-
tólico, se han estudiado como predictores de arritmias en adultos con miocardio-
patía hipertrófica sin datos disponibles en pediatría.  Objetivos: Evaluar la mecáni-
ca auriculoventricular izquierda en pacientes pediátricos con miocardiopatía 
hipertrófica y compararla con población sana.  Métodos:  Estudio retrospectivo 
que incluyó 38 niños con miocardiopatía hipertrófica y 38 controles sanos; se 
analizaron parámetros ecocardiográficos convencionales y avanzados, como la 
deformación auriculoventricular, la dispersión mecánica y los picos de contracción 
postsistólica. Para el análisis se utilizó el paquete estadístico STATA 14.0. Resulta-
dos: Las características demográficas fueron similares en ambas poblaciones; 
únicamente se observó mayor prevalencia del sexo masculino en el grupo de 
casos. En los pacientes con miocardiopatía hipertrófica encontramos: 1. Afección 
significativa de las fases reservorio y conducto del strain de atrio izquierdo (p< 
0.001), 2. Deformación longitudinal global del ventrículo izquierdo marcadamente 
reducida (-12.8% vs -20.6%, p<0.001), 3. Dispersión mecánica aumentada (media-
na de 88 ms vs 38.4 ms, p<0.001) y 4. Acortamiento postsistólico >20% en el 
89.5% de los casos (vs 18.4% en controles sanos). Conclusiones: Los conceptos 
de dispersión mecánica y acortamiento postsistólico podrían complementar la 
estratificación de riesgo en niños con miocardiopatía hipertrófica; valores eleva-
dos reflejan fibrosis y, por tanto, riesgo de desarrollar arritmias letales. Son pará-
metros ecocardiográficos fácilmente medibles y altamente reproducibles. Se 
requieren estudios grandes para establecer valores de referencia en pediatría y 
confirmar su valor pronóstico. 
 
Introducción  
La evaluación de la función cardíaca ha experimentado un avance significativo con 
el análisis de la deformación miocárdica. Técnicas ecocardiográficas avanzadas 
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como la deformación por speckle-tracking, han revolucionado la evaluación car-
díaca al superar las limitaciones de la fracción de eyección. Mediante el análisis de 
la deformación (strain) y su tasa (strain rate), esta técnica permite detectar altera-
ciones subclínicas en la contractilidad del ventrículo izquierdo, ofreciendo un análi-
sis detallado de la función cardíaca global y regional.  
La dispersión mecánica, es otro parámetro ecocardiográfico que podemos evaluar 
a través de esta técnica, que se expresa como la desviación estándar del tiempo 
entre el QRS y el pico de la deformación (strain) de cada segmento ventricular. 
Esta medición se ha utilizado en diversas entidades clínicas como la Miocardiopa-
tía Hipertrófica (MCH) y se ha relacionado con un mayor riesgo de arritmias y 
eventos adversos cuando este se encuentra prolongado (1). Este riesgo se ha 
observado incluso en pacientes con una fracción de eyección (FE) preservada, y se 
relaciona con la prevalencia de fibrosis miocárdica en los estudios con resonancia 
magnética cardiaca.    
La evaluación del índice de acortamiento post-sistólico (acortamiento de las fibras 
miocárdicas que se produce después del cierre de la válvula aórtica al final de la 
sístole) es una medida adicional de disfunción de la contractilidad regional del VI. 
Se utiliza como un marcador de isquemia y también está relacionado con la disin-
cronía mecánica evidenciada en pacientes con hipertrofia del VI (2). 
Debido a que en pediatría no hay estudios que describan la mecánica ventricular 
tanto en población sana como enferma y que la información actual para pacientes 
con miocardiopatía hipertrófica es derivada de estudios realizados en población 
adulta; consideramos importante el desarrollo de este trabajo para determinar la 
utilidad pronóstica y predictiva de estos parámetros ecocardiográficos avanza-
dos.  
 
Materiales y métodos 
Estudio retrospectivo, observacional, de corte transversal que incluyó 38 pacien-
tes pediátricos con miocardiopatía hipertrófica y 38 controles sanos. 
Criterios de inclusión:  
-	 Casos: pacientes menores de 18 años con diagnóstico de miocardiopatía 
hipertrófica sin intervención quirúrgica a quienes se les realizó estudio ecocardio-
gráfico en el periodo comprendido entre enero de 2016 y octubre de 2024 en el 
Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. 
-	 Controles: población pediátrica sana con ecocardiograma transtorácico 
normal, sin evidencia clínica o documentada de arritmias cardíacas, cardiopatía 
congénita, miocardiopatía o presencia de cardiopatía adquirida. 
Análisis estadístico: El estudio se basó en el registro activo que realiza el servicio 
de Ecocardiografía pediátrica de todos los pacientes que son valorados en consul-
ta externa. La unidad de análisis y de información correspondió al software de 
imagen cardiovascular Syngo Dynamics y al expediente clínico de cada individuo.  
Se utilizaron las vistas apicales (cuatro, tres y dos cámaras) para el procesamiento 
del strain del ventrículo izquierdo, la dispersión mecánica y los picos postsistólicos 
utilizando el software EchoPac (GE medical Systems) Figura 1 y 2; el strain de atrio 
izquierdo se procesó en el software Tomtec. 
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Se analizó la distribución de las variables numéricas con prueba de Shapiro-Wilk, 
las variables paramétricas se expresaron en media y desviación estándar y las 
variables con distribución no paramétrica fueron expresadas en mediana y rango 
intercuartilar. Las variables categóricas fueron expresadas en número y porcenta-
je. Para el análisis se utilizó el paquete estadístico STATA 14.0, se consideró una p 
estadísticamente significativa menor de 0.05.  
 
Resultados 
Se incluyeron en total 76 pacientes, 38 casos con diagnóstico de MCH por ecocar-
diografía y 38 controles sanos, Tabla 1. 
La edad al momento del diagnóstico fue en promedio de 12 años con un rango de 
8-15 años. El Síndrome de Noonan fue el único síndrome encontrado en nuestra 
población y estuvo relacionado en 9 casos (23.7%). Solo 7 pacientes contaban con 
estudio molecular, de los cuales, las mutaciones en el gen MYH7 fueron encontra-
das con mayor frecuencia (asociadas con MCH familiar y riesgo de muerte súbita).  
 
3.1 Variables ecocardiográficas 
Evaluamos parámetros convencionales, Tabla 2.  
De los 38 pacientes, 16 pacientes (42,1%), presentaron obstrucción al tracto de 
salida del ventrículo izquierdo, principalmente con presencia de movimiento 
sistólico anterior de la valva anterior de la mitral, y solo en 7 pacientes (18,4%) se 
encontró obstrucción al tracto de salida del ventrículo derecho.  
 
3.2 Parámetros de función ventricular 
Evaluamos la función sistólica y diastólica de ambos grupos por métodos conven-
cionales. Los resultados se encuentran en la Tabla 3. Se encontró que la FEVI se 
mantuvo similar en los dos grupos, sin presentar diferencias. Al evaluar los valores 
de la velocidad de la onda s’, éstos se encontraron disminuidos en los casos com-
parados con el grupo control, con un valor de p< 0.001. Y finalmente, el índice de 
Tei que evalúa la función sistodiastólica se encontró aumentado en los casos con 
MCH. En cuanto a la función diastólica, se utilizaron los parámetros convenciona-
les, se clasificó a todos los pacientes en 4 grupos, aquellos sin disfunción y aque-
llos con disfunción tipo I, II y III. La disfunción diastólica predominante fue la tipo II 
en el 42,1% de los casos y no se encontró ningún control con disfunción diastólica 
ventricular izquierda. 
 
3.3 Mecánica auriculoventricular izquierda 
Comparamos el strain auriculoventricular izquierdo entre los casos y controles 
(Figura 1), encontrando disminución del strain longitudinal del ventrículo izquierdo 
en los pacientes con MCH, siendo el promedio -12.8%, muy inferior a los valores 
obtenidos en el grupo control, donde el promedio fue de -20.6%, con un valor de p 
<0.001, Tabla 4. También se identificaron las diferencias en los valores del strain de 
atrio izquierdo, en sus tres fases; sin embargo, únicamente se documentó la 
afección significativa de dos de las fases la de reservorio y la de conducto presen-
tando una p< 0.001.  
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Se evaluó además la dispersión mecánica encontrando valores aumentados en los 
casos, con una mediana de 88 ms en comparación con los controles quienes 
presentaron una mediana de 38.4 ms, la diferencia entre ambos grupos presentó 
significancia estadística.  
Los picos postsistólicos de contracción se presentaron hasta en 34 de los 38 
pacientes con MCH, los cuales representan el 89.47% y únicamente en 7 de los 38 
controles sanos (18.4%). 
 
Discusión  
La valoración de la función ventricular izquierda en pacientes con miocardiopatía 
hipertrófica continúa siendo un desafío, los parámetros convencionales como la 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) por Simpson, no reflejan de 
manera precisa la alteración intrínseca de la fibra miocárdica; en este grupo de 
pacientes la FEVI suele mantenerse dentro del rango normal o incluso estar au-
mentada, debido a que se sobreestima por la hipertrofia. Nuestros hallazgos, son 
consistentes con esta limitación, ya que no se observaron diferencias de la FEVI 
biplanar entre casos y controles, reforzando la necesidad de métodos más sensi-
bles en todas las edades. 
En este contexto, toma relevancia el análisis detallado de otros parámetros de la 
mecánica auriculoventricular que permiten identificar disfunción subclínica. El 
strain longitudinal del VI ha demostrado detectar alteraciones de la contractilidad 
antes de que se modifique la FEVI, concepto ya reportado en adultos y niños, y 
que también observamos en nuestra cohorte. La reducción significativa del strain 
longitudinal en los pacientes con MCH frente a los controles apoya su valor diag-
nóstico temprano y su utilidad como herramienta para caracterizar la afectación 
miocárdica incluso en presencia de función sistólica preservada. 
En relación con la mecánica auricular izquierda encontramos reducción significati-
va en dos de las tres fases: reservorio y conducto; la disminución del strain auricu-
lar en estas fases refleja la disfunción diastólica y la fibrosis miocárdica caracterís-
tica de la MCH. Estudios previos como el de Marques- Alves y colaboradores, han 
demostrado resultados similares al comparar pacientes adultos con MCH, con 
individuos con hipertensión arterial sistémica y controles sanos, encontrando 
reducción global del strain auricular en el grupo con MCH. (3).  De igual manera, 
investigaciones como la de Serrano y col. que comparan el strain de atrio izquierdo 
en la MCH con otras miocardiopatías como la amiloidosis han evidenciado com-
promiso de todas las fases de la mecánica auricular, aunque con mayor severidad 
en las enfermedades infiltrativas con p significativa (4).  Esto sugiere que la afecta-
ción auricular puede no solo acompañar, sino también constituirse en un marca-
dor ecocardiográfico de disfunción temprana y potencial predictor del grado de 
fibrosis ventricular izquierda evaluado por estudio de resonancia magnética (3).  
Otro parámetro fundamental analizado fue la dispersión mecánica del VI, indica-
dor de heterogeneidad en el tiempo de deformación miocárdica. En adultos con 
MCH, una dispersión mecánica aumentada se ha correlacionado con mayor carga 
de fibrosis, riesgo de arritmias y probabilidad de terapia apropiada con DAI. Aun-
que no existen valores de referencia pediátricos consolidados, nuestros resulta-
dos muestran valores significativamente mayores en los pacientes con MCH 
respecto al grupo control, con medianas de 88.1 ms versus 38.4 ms, respectiva-
mente. Estos datos son comparables a los descritos por Zanella y col (1), en pobla-
ción adulta sana, donde la dispersión mecánica normal generalmente se mantiene 
por debajo de 70 ms. Esta concordancia sugiere que, al igual que en adultos, la 
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dispersión mecánica podría constituirse en un parámetro clave para la estratifica-
ción de riesgo arrítmico en la infancia. 
La integración de la dispersión mecánica con el strain del VI podrían ser útiles para 
la estratificación de riesgo y definir de forma temprana cuáles pacientes se verían 
beneficiados del implante de DAI como prevención a los eventos fatales que 
condiciona la presencia de fibrosis miocárdica; el estudio de Candan O. y col lo 
respalda al demostrar que los pacientes con MCH que recibieron terapias apro-
piadas con DAI presentaban tanto valores de strain longitudinal disminuidos, así 
como mayor dispersión mecánica; además de mayor puntuación en las escalas de 
riesgo de muerte súbita (5). Nuestros hallazgos siguen esta misma línea y sugie-
ren la utilidad predictora de estos parámetros para identificar los pacientes de alto 
riesgo que se beneficiarían de la terapia con DAI. 
En cuanto a la evaluación de la disincronía, el índice de contracciones postsistóli-
cas (PSI) ofrece información adicional sobre la función regional y se ha asociado a 
isquemia y fibrosis en pacientes con MCH y amiloidosis. Aunque se reconoce que 
hasta un 30% de la población sana puede presentar cierto grado de PSI, tal como 
lo reportó Voigt (2), en nuestro estudio observamos que hasta el 18,4% de los 
controles sanos mostraron algún segmento con PSI >20%, en contraste con el 
89,5% de los pacientes con MCH. Esta diferencia altamente significativa apoya el 
papel del PSI como marcador de disfunción regional asociado a la alteración 
estructural del miocardio en la MCH. 
En conjunto, nuestros resultados respaldan la utilización de la mecánica auriculo-
ventricular izquierda más allá de los parámetros ecocardiográficos tradicionales 
en los pacientes con miocardiopatía hipertrófica. Estos parámetros emergen 
como herramientas prometedoras para la identificación temprana de disfunción, 
la cuantificación indirecta de fibrosis y la estratificación de riesgo, aspectos fun-
damentales en una patología donde la evolución clínica puede ser impredecible y 
el riesgo arrítmico está presente. 
 
Conclusiones 
El estudio de la mecánica auriculoventricular en pacientes con miocardiopatía 
hipertrófica constituye una herramienta importante para predecir disfunción en 
pacientes con FEVI conservada. Todos los parámetros previamente descritos son 
fácilmente medibles y altamente reproducibles. Debido a que este es el primer 
estudio realizado en población pediátrica se requiere de más estudios en esta 
población para definir valores de referencia y rangos de normalidad; así como 
valoración en distintos escenarios clínicos. 
 
Limitaciones 
Entre sus limitaciones se incluyen el diseño retrospectivo, el tamaño muestral y la 
ausencia de correlación sistemática con RMC-LGE, arritmias documentadas o 
desenlaces fatales. Futuros estudios prospectivos deberán definir valores de 
referencia por edad, reproducibilidad inter-operador y, sobre todo, el valor pronós-
tico incremental de estas medidas frente a los modelos de riesgo pediátricos. 
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Resumen 
El doble orificio de la válvula mitral es una anomalía congénita poco frecuente, 
caracterizada por la división del orificio mitral en dos orificios funcionales. Su 
presentación clínica es variable y con frecuencia se asocia a otras cardiopatías 
congénitas, lo que condiciona el diagnóstico, el manejo y la evolución clínica. 
 
Objetivos 
Describir las características clínicas, ecocardiográficas y terapéuticas de una serie 
de pacientes pediátricos con diagnóstico de doble orificio de la válvula mitral 
evaluados en un centro de referencia de cardiopatías congénitas.   
 
Métodos 
Se realizó un estudio observacional descriptivo retrospectivo mediante la revisión 
sistemática de estudios ecocardiográficos con diagnóstico de doble orificio de la 
válvula mitral realizados durante un periodo de veinte años. Las imágenes fueron 
verificadas de manera individual y se consultaron los registros clínicos electróni-
cos para corroborar los hallazgos anatómicos, clínicos y terapéuticos. Los pacien-
tes fueron clasificados según la morfología valvular y se recolectaron variables 
demográficas, clínicas, ecocardiográficas y de manejo. 
 
Muestra 
Se incluyeron un total de veintisiete pacientes pediátricos con diagnóstico de 
doble orificio de la válvula mitral, identificados a partir de la revisión de estudios 
ecocardiográficos y de los registros clínicos correspondientes. No se realizaron 
exclusiones. 
 
Resultados 
El tipo morfológico más frecuente fue el puente incompleto, seguido por el orificio 
accesorio y el puente completo. La mayoría de los pacientes presentó una expre-
sión clínica leve o fue diagnosticada de manera incidental durante la evaluación de 
cardiopatías asociadas. El compromiso hemodinámico mitral fue variable y, en una 
proporción considerable de casos, estuvo ausente. Las intervenciones se dirigie-
ron principalmente a la corrección de defectos asociados, mientras que la inter-
vención directa sobre la válvula mitral fue menos frecuente y se concentró en 
subgrupos específicos. 
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Conclusiones 
El doble orificio de la válvula mitral es una entidad anatómica heterogénea con 
presentación clínica variable. En la mayoría de los casos, la conducta terapéutica 
estuvo determinada por la presencia de cardiopatías asociadas más que por la 
disfunción mitral aislada, lo que resalta la importancia de una evaluación integral y 
un manejo individualizado. 
 
Introducción 
El doble orificio de la válvula mitral es una malformación congénita infrecuente, 
caracterizada por la división del orificio mitral en dos orificios funcionales separa-
dos por un puente fibroso o muscular, con un grado variable de preservación del 
aparato subvalvular. En un análisis post mortem de 2.733 autopsias del Registro 
Cardíaco del Hospital Infantil de Boston se identificaron 28 casos de válvula mitral 
de doble orificio, lo que corresponde aproximadamente al 1% de las malformacio-
nes mitrales descritas (1). No obstante, esta frecuencia podría estar subestimada, 
dado que la entidad puede cursar de forma asintomática u oligosintomática y ser 
identificada de manera incidental durante estudios ecocardiográficos solicitados 
por otras indicaciones.  
Desde el punto de vista clínico, el doble orificio mitral puede asociarse a insufi-
ciencia mitral, estenosis mitral o una combinación de ambas. La coexistencia de 
otras cardiopatías congénitas es común y, en muchos casos, determina la forma 
de presentación, la indicación de intervención y el pronóstico. La ecocardiografía 
constituye el método diagnóstico de elección, permitiendo una adecuada caracte-
rización anatómica y funcional de la válvula mitral y de las lesiones asociadas. 
A pesar de su relevancia clínica, la información disponible proviene principalmente 
de reportes aislados y series pequeñas, con escasa representación de poblacio-
nes pediátricas en seguimiento prolongado. El presente estudio busca aportar 
información descriptiva sobre esta entidad en un centro de referencia nacional de 
cardiopatías congénitas, contribuyendo a una mejor comprensión de su compor-
tamiento clínico y ecocardiográfico. 
 
Métodos 
Se realizó un estudio observacional descriptivo retrospectivo en el Departamento 
de Ecocardiografía Pediátrica del Instituto Nacional de Cardiología de México. Se 
efectuó una búsqueda sistemática de todos los estudios ecocardiográficos reali-
zados entre enero de dos mil cinco y enero de dos mil veinticinco con diagnóstico 
de doble orificio de la válvula mitral. Cada estudio identificado fue revisado de 
forma individual para verificar la calidad de las imágenes y confirmar el diagnósti-
co. Posteriormente, se consultaron los registros clínicos electrónicos para reco-
lectar información demográfica, clínica, ecocardiográfica y terapéutica.  
Los pacientes fueron clasificados de acuerdo con la morfología del doble orificio 
de la válvula mitral en puente completo, puente incompleto y orificio accesorio. Se 
recopilaron variables clínicas y ecocardiográficas, incluyendo un análisis morfoló-
gico detallado y la evaluación funcional de la válvula mitral conforme a las reco-
mendaciones de ASE/EACVI. Asimismo, se documentó la presencia de cardiopa-
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tías congénitas asociadas y el tipo de intervención terapéutica realizada. La clase 
funcional se evaluó mediante escalas clínicas ajustadas a la edad (NYHA y Ross) El 
análisis de los datos se limitó a estadística descriptiva.  
Resultados 
Al momento del diagnóstico, el 72% de los pacientes se encontraban asintomáti-
cos. Entre los síntomas referidos, la disnea fue el más frecuente (15%), seguida de 
síncope (8%) y palpitaciones (4%). En el examen físico, el soplo cardíaco fue el 
hallazgo predominante (63%), mientras que los signos de falla cardiaca se identifi-
caron en el 16%, incluyendo taquipnea, polipnea, hepatomegalia, ingurgitación 
yugular, edema periférico y ascitis.  
En los estudios paraclínicos, la radiografía de tórax mostró cardiomegalia en el 
70,37 % de los pacientes. En cuanto a la vascularidad pulmonar, el 59% mostró 
flujo pulmonar normal, el 33% hiperflujo y el 8% disminución del flujo pulmonar. 
En electrocardiograma, el 78% no presentó alteraciones del ritmo y el 22% mos-
tró hallazgos patológicos, principalmente bloqueo de rama derecha del haz de His 
y extrasístoles ventriculares. La evaluación funcional evidenció que al diagnóstico 
el 74% de los pacientes se encontraba en clase funcional I, el 18,51% en clase II y el 
7,40% en clase III, de acuerdo con las escalas clínicas ajustadas a la edad. (NYHA/
Ross) Las características clínicas y ecocardiográficas detalladas de la población, 
así como su distribución según el tipo morfológico de doble orificio mitral, 
se resumen en la (Tabla 1). 
 
Discusión 
En esta serie de casos se describen las características clínicas, ecocardiográficas 
y terapéuticas de una cohorte pediátrica con doble orificio mitral evaluada durante 
un periodo de veinte años. Los resultados confirman que se trata de una anomalía 
anatómica heterogénea, con una marcada variabilidad en la edad de presentación, 
el grado de compromiso hemodinámico valvular, la presencia de alteraciones 
subvalvulares y la coexistencia de otras cardiopatías congénitas. De manera 
importante, los hallazgos muestran que esta entidad no se asocia de forma cons-
tante con disfunción mitral clínicamente significativa ni implica necesariamente la 
indicación de intervención quirúrgica directa sobre la válvula mitral. 
Uno de los aspectos más relevantes de la cohorte fue el predominio del puente 
mitral incompleto (Figura 1), presente en más del 70 % de los casos. Este compor-
tamiento difiere de lo descrito en otras series, en las que el orificio accesorio 
representa aproximadamente el 85 % de los pacientes (2). Sin embargo, más allá 
de su frecuencia, los resultados ponen en evidencia la amplia heterogeneidad 
clínica de este subtipo. En los pacientes con puente incompleto se identificó un 
espectro funcional amplio, que abarcó desde ausencia de alteraciones hemodiná-
micas hasta insuficiencia mitral grave o estenosis mitral leve. Esta variabilidad 
sugiere que el puente mitral incompleto no debe interpretarse como una entidad 
uniforme, sino como un continuo anatómico y funcional cuya expresión clínica 
depende de múltiples factores, entre ellos la disposición del tejido fibroso, la 
movilidad de las valvas y su interacción con el aparato subvalvular. 
Al momento del diagnóstico, la mayoría de los pacientes se encontraba asintomá-
tica, siendo el soplo cardíaco el hallazgo más frecuente al examen físico. Cuando 
existieron manifestaciones clínicas, estas correspondieron principalmente a 
síntomas inespecíficos, mientras que los signos de falla cardíaca fueron menos 
comunes y se observaron en pacientes con mayor complejidad anatómica y car-
diopatías asociadas. En los estudios complementarios se documentó con fre-



128

cuencia cardiomegalia leve a moderada en la radiografía de tórax, sin hallazgos 
consistentes de congestión pulmonar y con patrones de vascularidad conserva-
dos. De forma concordante, el electrocardiograma fue normal en la mayoría de los 
casos; las alteraciones identificadas correspondieron a trastornos de la conduc-
ción o arritmias aisladas, sin un patrón característico atribuible al doble orificio 
mitral. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de interpretar los estudios comple-
mentarios dentro del contexto clínico y fisiológico global de cada paciente. 
Un hallazgo de particular interés fue la elevada proporción de pacientes sin disfun-
ción mitral significativa. Más de un tercio de la cohorte no presentó insuficiencia ni 
estenosis mitral al momento del diagnóstico. Desde una perspectiva clínica, estos 
resultados respaldan una conducta de seguimiento expectante en pacientes 
seleccionados, priorizando la evaluación anatómica y funcional seriada mediante 
ecocardiografía y evitando intervenciones innecesarias. 
El análisis según el subtipo anatómico permitió identificar diferencias relevantes 
en el compromiso valvular. Los pacientes con puente completo aunque represen-
taron un grupo pequeño, presentaron insuficiencia mitral leve en todos los casos y 
no requirieron intervención directa sobre la válvula mitral durante el seguimiento. 
Este comportamiento sugiere que, en determinados escenarios anatómicos, el 
puente completo puede mantenerse funcionalmente estable, especialmente 
cuando no se asocia con estenosis, insuficiencia significativa ni compromiso 
subvalvular severo, tal como ha sido descrito previamente (3). 
Por el contrario, los pacientes con orificio accesorio mostraron un comportamien-
to hemodinámico más complejo. En este subgrupo se identificó doble lesión 
mitral en la mitad de los casos, con predominio de insuficiencia mitral en tres 
pacientes, estenosis mitral leve en dos y estenosis mitral moderada en uno. Este 
patrón apoya la noción de que el orificio accesorio se asocia con una alteración 
más significativa de la dinámica valvular, probablemente relacionada con una 
división irregular del flujo transmitral y con una distribución asimétrica de las 
fuerzas mecánicas sobre las valvas. De manera consistente, este fue el grupo que 
con mayor frecuencia requirió intervención durante el seguimiento. De los seis 
pacientes con orificio accesorio, cinco (83,3 %) fueron sometidos a manejo quirúr-
gico, predominando la plastia mitral. En contraste, los pacientes con puente 
incompleto, pese a constituir el mayor porcentaje de la cohorte, requirieron con 
menor frecuencia intervención directa sobre la válvula mitral, siendo las interven-
ciones principalmente dirigidas al tratamiento de los defectos asociados median-
te cirugía o procedimientos percutáneos. 
El compromiso del aparato subvalvular fue poco frecuente en esta serie. Aunque 
esta asociación ha sido previamente descrita, su prevalencia real continúa siendo 
incierta debido a la baja frecuencia de la entidad (4). Incluso entre los pacientes 
con insuficiencia mitral moderada o grave, la afectación subvalvular fue limitada, lo 
cual tiene implicaciones relevantes para la planificación quirúrgica y la selección 
de la estrategia de reparación. 
Finalmente, la elevada proporción de cardiopatías asociadas constituye un hallaz-
go central de esta cohorte. Las lesiones obstructivas del corazón izquierdo fueron 
las más frecuentes, en concordancia con lo descrito en la literatura, que reporta 
asociación con obstrucción de la vía de salida del ventrículo izquierdo, coartación 
de aorta y otras anomalías congénitas, como defectos del tabique auriculoventri-
cular y conducto arterioso persistente (5). Desde el punto de vista clínico, esta 
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coexistencia explica que, en un número considerable de pacientes, la indicación 
de intervención haya estado determinada por la cardiopatía asociada y no por la 
lesión mitral de manera aislada. 
El diagnóstico del doble orificio de la válvula mitral puede resultar desafiante, ya 
que sus hallazgos pueden simular otras valvulopatías mitrales, como estenosis o 
insuficiencia mitral aisladas. La ecocardiografía transtorácica continúa siendo el 
método diagnóstico de primera línea, tanto en modalidad bidimensional como 
tridimensional. La vista paraesternal en eje corto constituye la proyección clave 
para identificar la presencia de dos orificios mitrales, mientras que las vistas 
paraesternales en eje largo y apical son fundamentales para evaluar el aparato 
subvalvular, la presencia de displasia valvular y el grado de insuficiencia o esteno-
sis asociadas. En este contexto, la incorporación de ecocardiografía tridimensio-
nal permite una representación anatómica más fiel de la válvula mitral y del origen 
y dirección de los jets de flujo, superando las limitaciones inherentes de la recons-
trucción espacial a partir de imágenes bidimensionales. Herramientas como la 
transiluminación (Figura 2AyB) y el Doppler color tridimensional, mejoran la defini-
ción anatómica y facilitan la localización precisa del origen de los jets regurgitan-
tes. En casos seleccionados, particularmente cuando persisten dudas diagnósti-
cas o existe sospecha de alteraciones subvalvulares complejas, la ecocardiografía 
transesofágica aporta información adicional relevante, como se demuestra en la 
figura 3. Consolidando un enfoque de valoración multimodal que optimiza la 
caracterización anatómica y hemodinámica de esta entidad. 
El análisis de las estrategias terapéuticas refuerza la necesidad de un abordaje 
individualizado, ya que la intervención mitral directa fue necesaria en una minoría 
de los casos y en el grupo con puente incompleto predominó una conducta con-
servadora o intervenciones dirigidas a otras lesiones. Estos hallazgos subrayan 
que la decisión terapéutica debe basarse en la repercusión hemodinámica global y 
no únicamente en la clasificación anatómica del puente mitral. 
Esta serie de casos, sustentada en un amplio periodo de observación, ofrece una 
caracterización detallada de las manifestaciones anatómicas y funcionales del 
doble orificio valvular mitral, aportando una visión integral que trasciende la clasifi-
cación morfológica y contribuye con datos provenientes de una población latinoa-
mericana poco representada en la literatura. No obstante, el diseño retrospectivo 
y el tamaño muestral limitado en algunos subgrupos, particularmente en el puente 
completo, imponen restricciones para la generalización de los hallazgos y para la 
evaluación de desenlaces clínicos a largo plazo.  
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Figura 2 

 
 Figura 3 
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Figura 4 

 
 Figura 5 
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TCC-04 
 Importancia del diagnóstico por imagen en el proceso 
de trasplante cardiaco pediátrico en centro cardiovascu-
lar Latinoamericano 
Dr. Manuel Huertas Quiñones1,2,3, Dra. Claudia Stapper1,2, Dr. Juan Pablo Rozo1, 
Dr. Alberto Guerra1,2, Dra.  Lynda Henao1,2, Dra. Valeria Correa1 

1Fundación Cardioinfantil - Instituto De Cardiología, Bogotá, Colombia 
2Universidad del Rosario, Bogotá, Colombia 
3Universidad Nacional de Colombia, Bogotá, Colombia 
4Universidad Militar Nueva Granada, Bogotá, Colombia 
 
Introducción 
El trasplante cardiaco en niños constituye un reto para nuestros países latinoame-
ricanos. Durante los últimos años las características de los donantes y receptores 
han variado y el diagnóstico por imagen cada vez es más preciso e importante 
dentro del proceso. Presentamos una serie de casos de pacientes pediátricos 
trasplantados de corazón y la importancia del diagnóstico por imagen antes y des-
pués del trasplante en un centro cardiovascular de la ciudad de Bogotá, Colombia. 
 
Métodos 
Se realizó revisión de los pacientes menores de 18 años sometidos a trasplante 
cardiaco en un centro cardiovascular de Bogotá, Colombia desde enero de 2022 
hasta enero de 2026. Los pacientes fueron seguidos de forma clínica y con imá-
genes cardiacas multimodales desde el momento del inicio del estudio pre tras-
plante hasta el egreso de la institución. Se incluyeron estudios de ecocardiografía, 
angiotomografía y cardioresonancia que contribuyeron de forma importante en el 
diagnóstico etiopatológico, en la indicación del procedimiento y en la detección de 
complicaciones como disfunción ventricular, alteraciones valvulares y rechazo al 
trasplante.  
 
Resultados 
Se incluyeron 14 pacientes trasplantados durante el periodo del estudio. El pro-
medio de edad fue de 11,57(DE:3,63) años. 10 cursaron con cardiomiopatía siendo 
la más frecuente la cardiomiopatía dilatada y luego la restrictiva, 4 casos presen-
taron cardiopatía congénita (ventrículo único y Anomalía de Ebstein). 3 pacientes 
presentaron inicialmente signos de rechazo 2R de acuerdo con la clasificación 
del ISHLT y en todos los casos la imagen cardiaca fue apoyo fundamental en el 
diagnóstico y toma de decisiones. En los 3 pacientes se controló adecuadamente 
el rechazo y cursaron de forma favorable. Otros pacientes presentaron alteracio-
nes valvulares. Los resultados y desenlaces han sido favorables en este grupo de 
pacientes, con mínima morbimortalidad y la imagen cardiaca contribuyó positi-
vamente en el diagnóstico precoz y toma de decisiones que impactaron positiva-
mente en la evolución de los pacientes. 
Conclusiones 
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El trasplante cardiaco pediátrico en Latinoamérica constituye un reto y una opción 
terapéutica disponible en algunas ciudades para pacientes con falla cardiaca re-
fractaria. El diagnóstico por imagen cada vez es más preciso e importante dentro 
del proceso. Estudios como la ecocardiografía, la angiotomografía y la cardiore-
sonancia aportan de forma importante al diagnóstico etiopatológico, indicación 
de procedimientos y detección temprana de complicaciones como disfunción 
ventricular, alteraciones valvulares y rechazo al trasplante. Los resultados en esta 
serie de pacientes trasplantados son mejores a lo descrito en la literatura, con 
baja morbimortalidad y sin rechazo significativo al trasplante. Confirman que es 
posible ofrecer diagnóstico y manejo avanzado como el trasplante cardiaco en 
niños con insuficiencia cardiaca refractaria en países del continente de forma inter 
y multidisciplinaria. 
 
 Figura 1 

 
  
Figura 2 
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Figura 3 

 
  
 
Figura 4 
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Figura 5 
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Comunicaciones É-Pósteres - Casos clínicos adultos 

PCCA-02 
Hemangioma capilar de aurícula izquierda: un hallazgo 
incidental diagnosticado por ecocardiografía multimo-
dal. Reporte de un caso 
Dr. Joffre Rodríguez Sarmiento1, Dr. Juan Carlos Diaz1, Dr. Alex Cazar1, Dr. Carlos 
Rivas1, Dra. Tatiana Vázquez1, Dra. Cristina Castro1 
1Instituto Ecuatoriano De Seguridad Social (IESS) De Los Ceibos - Guayaquil, Ecuador 
 
Introducción 
Los tumores cardíacos primarios son poco frecuentes; los hemangiomas repre-
sentan menos del 2.8% y rara vez se localizan en la aurícula izquierda. 
 
Caso Clínico 
Mujer de 71 años de edad con antecedentes de hipertensión arterial e hipotiroidis-
mo de larga data, acude a control cardiovascular de rutina. En el ecocardiograma 
se identifica la presencia de masa en aurícula izquierda. En el ecocardiograma 
transesofágico confirma la presencia de masa adherida a la pared anterior de la 
aurícula izquierda. La biopsia revelo hemangioma capilar. Se realizo resección 
quirúrgica completa con evolución favorable.  
 
Conclusión 
La imagen cardíaca multimodal es clave para el diagnóstico y la planificación 
quirúrgica, siendo la resección completa el tratamiento de elección para evitar 
complicaciones. 
 
Palabras clave 
Hemangioma capilar, tumor cardíaco primario, ecocardiografía, aurícula izquierda. 
Key words: Hemangioma capillary, primary hearth tumor, echocardiography, left 
atrium.  
 
Introducción  
Los hemangiomas cardiacos son tumores primarios benignos extremadamente 
raros, representando aproximadamente el 2.8% de todas las neoplasias cardia-
cas, su localización más frecuente es la aurícula derecha con 25.5% y el ventrículo 
derecho con 21.8%, siendo excepcional en la aurícula izquierda, presentamos el 
caso de un hemangioma auricular izquierdo diagnosticado incidentalmente duran-
te un estudio ecocardiográfico de rutina.  
 
Caso clínico  
Femenina de 71 años, con antecedentes de hipertensión arterial, hipotiroidismo, 
acude a control subsecuente de patología cardiovascular, sin síntomas agudos 
reportados. 
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Pruebas diagnósticas: Ecocardiograma transtorácico: Función sistólica normal del 
ventrículo izquierdo (FEY 66%), hipertrofia moderada del ventrículo izquierdo, 
insuficiencia mitral y tricúspidea leve, disfunción diastólica tipo I, masa pediculada 
en aurícula izquierda. 
Ecocardiograma transesofágico: Aurícula izquierda de tamaño normal, orejuela 
libre de trombos, masa de 21.2 mm x 15.3 mm adherida a la base de la pared ante-
rior de la aurícula izquierda, con imágenes compatibles con masa adherida al 
techo de la aurícula izquierda. Pericardio libre. 
 
Tratamiento: Exéresis quirúrgica de la masa en aurícula izquierda. 
 
Estudios complementarios  
Figura 1. Electrocardiograma: ritmo sinusal, PR y QRS normal, STT sin cambios 
isquémicos agudos, Hemibloqueo anterior izquierdo.  
  
Figura 2A. Ecocardiograma transtorácico: masa con bordes definidos heterogé-
nea pediculada adherida a la base de la pared anterior de la aurícula izquierda. 
  
Figura 2B. Ecocardiograma transesofágico: masa pediculada de 21.2 mm X 15.3 
mm, adherida a la base de la pared anterior de la aurícula izquierda 
 
Figura 3. Cinecoronariografia: sin lesiones obstructivas significativas. 
  
Fig 4. Cirugia: resección tumoral, exceresis total, 
         
Biopsia: Hemangioma capilar confirmado histopatológicamente. 
Evolución: Favorable postoperatoria sin complicaciones. 
 
Discusión  
Los tumores cardiacos primarios son poco frecuentes, y los hemangiomas repre-
sentan menos del 2.8%, la mayoría se localiza en aurícula derecha y ventrículo 
derecho, siendo extremadamente rara su aparición en aurícula izquierda. Nuestro 
caso ilustra un hallazgo inusual de hemangioma auricular izquierda diagnosticado 
mediante ecocardiografía transtorácica y confirmado mediante estudio histopato-
lógico. Debido a la localización intracavitaria, estos tumores pueden simular mixo-
mas o trombos, por lo que es esencial considerar esta entidad en el diagnostico 
diferencial. La resección quirúrgica es el tratamiento de elección, con pronóstico 
favorable. Este caso enfatiza la importancia de una evaluación exhaustiva de las 
masas intracardiacas para un manejo oportuno y adecuado. 
 
Conclusión 
Ante la presencia de una masa intracardiaca, especialmente en aurícula izquierda, 
es fundamental considerar tumores poco frecuentes como el hemangioma den-
tro del diagnóstico diferencial. La imagen cardiaca multimodal permite una co-
rrecta caracterización y planificación quirúrgica para la resección completa como 
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tratamiento de elección para prevenir complicaciones. Este caso resalta la impor-
tancia de mantener un alto índice de sospecha ante hallazgos inusuales para 
optimizar el diagnóstico y manejo oportuno. 
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PCCA-03 
Miocardiopatía hipertrófica. ¿El estudio genético ayuda 
para su manejo clínico? Presentación de un caso clínico 
Dr. Joffre Rodríguez Sarmiento1, Dr. Oscar Luces1, Dr. Juan Carlos Díaz1, Dr. 
César Quinteros1, Dr. Hans Bravo1, Dr. Kevin Plúas1, Dr. Francisco Rivas1 
1Instituto Ecuatoriano De Seguridad Social (IESS) De Los Ceibos – Guayaquil, Ecuador 
 
Introducción 
La miocardiopatía hipertrófica (MCH), la enfermedad cardiovascular hereditaria 
más prevalente 1/500). La miocardiopatía hipertrófica (MCH) presenta caracterís-
ticas morfológicas esenciales: la hipertrofia septal asimétrica del ventrículo iz-
quierdo, la desorganización de los miocitos y la fibrosis. La MCH suele clasificarse 
en obstructiva y no obstructiva. La obstrucción puede ser subaórtica o medio-ven-
tricular y presentarse en forma latente (provocable), lábil (variabilidad espontánea) 
o persistente (obstrucción en reposo). La MCH es una enfermedad predominante-
mente no obstructiva, debido a que el 70% de los pacientes no presentan gra-
diente en reposo. Los tres genes más comúnmente afectados en la MCH son: 
MYH7 (cadena pesada de la β-miosina), MYBPC3 (proteína C de unión a la miosi-
na), TNNT2 (troponina T) (1) 
 
Caso Clínico 
Paciente femenina de 29 años de edad con Antecedentes  Miocardiopatía hiper-
trófica septal asimétrica obstructiva 2018 sincope en tratamiento con bisoprolol 
2.5 mg día, Antecedentes quirúrgicos: cateterismo 2023 Clínica Alcívar sin lesio-
nes. 
 
Estudio complementarios: 
Electrocardiograma 26/06/2025: Ritmo sinusal, Eje eléctrico conservado, FC: 86 
LPM, PR normal, Hipertrofia Biventricular, No arritmias, ST sin cambios isquémi-
cos agudos.  
Holter de ritmo 2024Paciente con baja carga arrítmica, no se observa episodios de 
fibrilación auricular, arritmias complejas. 
Ecocardiograma 26/06/2025: FEY: 60 % (SIMSPONS), SIN OBSTRUCCIÓN DINÁ-
MICA DEL TSVI.  
MUSCULOS PAPILARES: POSTEROMEDIAL: 20 X 19 MM ANTEROLATERAL: 24 X 
18 MM.  
Miocardiopatía Hipertrófica septal asimétrica. 
Resonancia magnética: 30/05/2025: Reporta fevi de 58 hipertrofia asimétrica 
severa  masa 211, SIV anteroseptal 13.4 anterolateral 12.2 inferoseptal 22.2 trabecu-
lado / hipertrofia de músculos papilares. 
Ergometría Se realiza protocolo de Bruce, Estudio negativo para arritmia, no pre-
senta angor ni equivalentes anginosos.  10.2 mets en la tercera etapa.  
Holter del ritmo 2025: no se observa ninguna arritmia compleja.  
Estudio genético:no identifica ninguna variante patógena. 
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Conclusión: el tipo MCH genética es la mas común es no obstructiva, debido a 
que el 70% de los pacientes no presentan gradiente en reposo. La imagen cardía-
ca multimodal es clave para el diagnóstico y la planificación quirúrgica, los distin-
tos tipos de tratamiento que podemos encontrar son: Miectomía septal / ablación 
septal alcohólica y actualmente tratamiento médico con Mavacamten cuando hay 
obstrucion dinámica del tracto de salida del vi. 
 
 
Palabras clave 
Obstrucción del tracto de salida, hereditario, ecocardiograma, hipertrofia, gen. 
Key words: outflow tract obstruction, hereditary, echocardiogram, hypertrophy, 
gene 
 
Introducción  
La MCH se define por un espesor de la pared del VI ≥15 mm en cualquier segmen-
to miocárdico que no se explica únicamente por las condiciones de carga. Los 
grados menores de engrosamiento de la pared (13 a 14 mm) requieren la evalua-
ción de otras características, incluyendo los antecedentes familiares, hallazgos 
genéticos y anomalías ECG (2). 
 
Caso clínico  
Paciente femenino de 29 años, con antecedentes de Miocardiopatía hipertrófica, 
acude a control subsecuente de patología cardiovascular, sin síntomas agudos 
reportados. 
 
Pruebas diagnósticas: 
 
Figura 1. Electrocardiograma: Ritmo sinusal, Eje eléctrico conservado, FC: 86 LPM, 
PR normal, Hipertrofia Biventricular, No arritmias, ST sin cambios isquémicos 
agudos.  
 
 Figura 2. Ecocardiograma transtorácico:           
FEY: 60 % (SIMSPONS)                                              
NIVEL IV: TSVD: PROXIMAL: 24 MM  TSVD DISTAL: 16 MM.              
RELACION E/A: (> 0.8 NORMAL)                                      
DOPPLER TISULAR TDI E   SEPTAL: (> 8 NORMAL)                          
GROSORES PARIETALES SEVERAMENTE AUMENTADOS.                           
SIV INFERIOR BASAL: 19 MM.  CARA ANTEROLATERAL BASAL: 19 MM ANTERIOR: 
18 MM                                                                 
MUSCULOS PAPILARES: POSTEROMEDIAL: 20 X 19 MM ANTEROLATERAL: 24 X 
18  
MM                                                                    
-GRADIENTE BASAL: TSVI: 7.5 MMHG.                          
-GRADIENTE CON VALSALVA: 6.62 MMHG.                        
-VENTRICULO DERECHO  HIPERTROFICO  CON FUNCION CONSERVADA. 



144

 
Figura 3. Holter EKG: 
-	 FRECUENCIA CARDIACAS MINIMAS 
-	 FRECUENCIA CARDIACAS MAXIMAS 
 
Fig 4. Ergometría:  
-CLASE FUNCIONAL I/IV NYHA                   
-AUSENCIA DE SIGNOS DE ISQUEMIA MIOCARDICA   
-RESPUESTA TENSIONAL NORMAL                  
-AUSENCIA DE ARRITMIAS                       
--MOTIVO DE FINALIZACION: CONDICION FISICA   
 
Fig 5. Resonancia magnética cardiaca:   
•	 Ventrículo izquierdo de volúmenes y dimensiones normales / límite alto de 
la normalidad (VTDI 93 ml/m2; N: 95 ml/m2). FE conservada (58 % ; N: 57%-68%). 
No presencia de alteraciones de la contractilidad segmentaria. 
•	 Hipertrofia asimétrica severa. Septo fusiforme. Mayor longitud de pared de 
VI en segmento inferoseptal medio ( 22.2 mm). Hipertrofia de músculos papilares. 
•	 Aurícula izquierda de dimensiones normales. 
•	 Aurícula derecha de dimensiones normales. 
•	 Ventrículo derecho de volúmenes normales ( VTDI 73.5 ml/m2; N: 105 ml/
m2). Función sistólica normal (FEVD 58 %). No se aprecia dilatación de AD. No se 
demuestra hipertrofia de pared libre. 
•	 Pared lateral mide 9.4 mm es la medida de la 
•	 Tabique interventricular mide 22.5  
•	 Corte basal se observa una pared septal que mide 20 mm. 
•	 En secuencias potenciadas en T1, no se demuestra presencia de estrías 
grasa en espesor miocárdico, ni datos en fibrosis generalizadas de VI. 
•	 En secuencias potenciadas de T2 (TSE) no se observan datos de edema de 
miocárdico. 
•	 En secuencias de primer paso, no se demuestra defecto de perfusión 
miocárdica. 
•	 En las secuencias de realce tardío no se demuestra presencia de RTG en 
paredes miocárdicas. 
•	 No valvulopatías significativas. No presencia de obstrucción dinámica de 
TSVI (SAM). 
•	 Hallazgos extracardíacos: Mínimo derrame pericárdico. 
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Impresión diagnóstica: 
Datos de miocardiopatía hipertrófica no obstructiva (hipertrofia asimétrica severa) 
de ventrículo izquierdo con fenotipo septo fusiforme (sin extensión a otras cavida-
des). 
Fevi y fevd conservada 
Aurículas normales. 
Ausencia de realce tardío con gadolíneo. 
 
Fig 6.Estudio Genético 
 
RESULT: NO PATHOGENIC VARIANTS IDENTIFIED 
Esta prueba NO identificó ninguna variante patógena, pero incluye al menos un 
resultado que aún no se comprende completamente. 
  
Discusión  
La miocardiopatía hipertrófica (MCH) constituye la cardiopatía hereditaria más 
frecuente y presenta un espectro clínico y hemodinámico heterogéneo, que 
condiciona de manera directa su manejo terapéutico y pronóstico. Desde el punto 
de vista funcional, la MCH se clasifica en obstructiva y no obstructiva según la 
presencia de obstrucción dinámica del tracto de salida del ventrículo izquierdo 
(TSVI), definida por un gradiente ≥30 mmHg en reposo o provocación, siendo 
clínicamente significativa cuando supera los 50 mmHg. 
La forma no obstructiva, como en el caso presentado, representa aproximada-
mente el 60–70 % de los pacientes y suele cursar con ausencia de gradiente 
significativo en reposo y durante maniobras provocativas. En estos pacientes, la 
sintomatología está más relacionada con disfunción diastólica, isquemia micro-
vascular y alteraciones del llenado ventricular, más que con la obstrucción dinámi-
ca. En nuestra paciente, los estudios ecocardiográficos y de resonancia magnéti-
ca cardíaca confirmaron una hipertrofia septal asimétrica severa sin evidencia de 
obstrucción dinámica del TSVI, incluso bajo maniobras fisiológicas, lo que permi-
tió clasificarla de forma consistente como MCH no obstructiva. 
La imagen multimodal desempeña un papel central en la evaluación de la MCH. El 
ecocardiograma sigue siendo la herramienta inicial para el diagnóstico y segui-
miento, mientras que la resonancia magnética cardíaca aporta información adi-
cional clave, especialmente en la caracterización del patrón de hipertrofia, la 
evaluación de los músculos papilares y la detección de fibrosis mediante realce 
tardío con gadolinio (LGE). La ausencia de LGE en nuestra paciente es un hallazgo 
relevante, ya que se ha asociado con menor riesgo arrítmico y mejor pronóstico a 
largo plazo. 
Desde el punto de vista terapéutico, el manejo farmacológico de la MCH no obs-
tructiva se basa principalmente en betabloqueadores, antagonistas del calcio no 
dihidropiridínicos y, en casos seleccionados, disopiramida, con el objetivo de 
mejorar la diástole y reducir la demanda miocárdica de oxígeno. En este contexto, 
el adecuado control clínico de la paciente con bisoprolol, en ausencia de síntomas 
limitantes y con clase funcional I de la NYHA, respalda la conducta conservadora y 
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el seguimiento estrecho, sin indicación actual de terapias avanzadas. 
El desarrollo de mavacamten, un inhibidor selectivo de la miosina cardíaca, ha 
marcado un hito en el tratamiento de la MCH obstructiva sintomática. Los estu-
dios pivotales, particularmente el ensayo EXPLORER-HCM, demostraron una 
reducción significativa del gradiente del TSVI, mejoría de la clase funcional y de la 
calidad de vida en pacientes con MCH obstructiva (NYHA II–III). Sin embargo, la 
evidencia actual respalda su uso exclusivamente en pacientes con obstrucción 
dinámica significativa y síntomas persistentes a pesar de tratamiento médico 
óptimo. En el caso presentado, la ausencia de obstrucción y la estabilidad clínica 
excluyen la indicación de mavacamten en la actualidad, aunque su mención resul-
ta relevante como parte del abordaje integral y de las opciones terapéuticas 
disponibles en escenarios diferentes. 
Otro pilar fundamental en la MCH es la prevención de la muerte súbita cardíaca 
(MSC). Las guías actuales recomiendan una estratificación de riesgo individualiza-
da que integre factores clínicos, electrocardiográficos, ecocardiográficos y de 
imagen avanzada, incluyendo historia familiar de MSC, síncope inexplicado, taqui-
cardia ventricular no sostenida, espesor parietal máximo ≥30 mm, respuesta 
anormal de la presión arterial al ejercicio y presencia/extensión de LGE en la reso-
nancia magnética. En nuestra paciente, la ausencia de arritmias significativas en el 
Holter, la falta de fibrosis miocárdica, la buena respuesta al ejercicio y la estabili-
dad clínica sitúan su riesgo arrítmico en un perfil bajo, sin indicación actual para 
implante de un desfibrilador automático implantable (DAI), aunque se enfatiza la 
necesidad de reevaluación periódica. 
 
En cuanto a los protocolos de seguimiento, las guías recomiendan controles 
clínicos regulares, ecocardiografía seriada y, en pacientes jóvenes, resonancia 
magnética cada 3 a 5 años para detectar progresión estructural o aparición de 
fibrosis. Asimismo, el estudio genético, aunque negativo para variantes patogéni-
cas en este caso, continúa siendo relevante tanto para el asesoramiento familiar 
como para la comprensión del fenotipo, recordando que un resultado negativo no 
excluye el origen genético de la enfermedad. 
En conjunto, este caso ilustra el abordaje contemporáneo de la MCH no obstructi-
va, destacando la importancia de una correcta clasificación fenotípica, la utiliza-
ción racional de herramientas diagnósticas avanzadas y la individualización del 
tratamiento. La estabilidad clínica lograda con betabloqueo aislado refuerza que 
no todos los pacientes con MCH requieren terapias invasivas o fármacos de nueva 
generación, y que el seguimiento estructurado y basado en guías continúa siendo 
la piedra angular del manejo. 
 
Conclusión 
Este caso pone de manifiesto que la miocardiopatía hipertrófica no obstructiva 
puede presentar una evolución clínica favorable cuando es correctamente carac-
terizada y manejada de forma individualizada. La identificación precisa del fenoti-
po, apoyada en técnicas de imagen avanzada, permite seleccionar estrategias 
terapéuticas proporcionales al riesgo real del paciente. 
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En pacientes jóvenes, asintomáticos o paucisintomáticos, con función sistólica 
preservada y bajo perfil arrítmico, el tratamiento médico convencional y el segui-
miento estructurado constituyen una alternativa segura y eficaz. Asimismo, el 
caso subraya la importancia de reservar terapias dirigidas al sarcómero y disposi-
tivos de prevención de muerte súbita para aquellos escenarios en los que existe 
una clara indicación basada en evidencia. 
En conclusión, el abordaje de la miocardiopatía hipertrófica debe centrarse en la 
personalización del tratamiento, evitando tanto la infra como la sobre interven-
ción, y reconociendo que el seguimiento longitudinal es clave para adaptar las 
decisiones clínicas a la evolución del fenotipo y del riesgo del paciente. 
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PCCA-04 
Zoonosis con tropismo cardiaco, una causa infrecuente 
de pericarditis constrictiva. 
Dr. Francisco Muñoz Morales1, Dr.  Eugenio Montaner Díaz2, Dra. Macarena 
Oporto Caroca1,2 
1Universidad Austral De Chile, Valdivia, Chile 
 2Hospital Base de Valdivia, Valdivia, Chile 
 
La pericarditis constrictiva (PC) es un síndrome clínico poco frecuente caracteri-
zado por el engrosamiento y cicatrización del pericardio, lo que genera la pérdida 
de su elasticidad y limita el llenado de las cavidades cardíacas, impidiendo el 
adecuado desplazamiento cardiaco y la correcta transmisión de las variaciones de 
presión intratorácica. Se manifiesta como una interdependencia ventricular mar-
cada. 
Su incidencia es difícil de establecer debido a su baja frecuencia y a la variabilidad 
etiológica según el contexto geográfico, primando la etiología tuberculosa en el 
mundo y la causa viral, idiopática o postquirúrgica en el occidente. En ambos 
casos, las cusas bacterianas son infrecuentes, siendo anecdótica la asociación 
con zoonosis. 
Se presenta el primer caso descrito de pericarditis constrictiva debido a Brucella 
canis. 
 
Caso clínico 
Masculino de 36 años, residente de sector rural en el Sur de Chile y trabajador de 
empresa de lácteos, con exposición zoonótica evidente a animales vacunos y 
caninos. Presenta antecedente de tiroiditis reciente de etiología indeterminada. 
Consulta por cuadro febril intermitente de 6 meses de evolución, asociado a 
disnea capacidad funcional III. Al examen físico clínica murmullo pulmonar abolido 
en hemicampo izquierdo e ingurgitación yugular. Inicialmente estudio con radio-
grafía de tórax confirma derrame y signos de congestión pulmonar, posteriormen-
te se complementa el estudio con TC de tórax donde, además del derrame masi-
vo a derecha, se evidencia engrosamiento pericárdico difuso (Figura 1).  
 
Dirigidamente, ante la sospecha de patología pericárdica se complementa el 
examen físico evidenciando hepatomegalia y pulso paradójico. En laboratorio 
destaca transaminitis sugerente de hepatopatía congestiva, sin otras alteracio-
nes.  
Por sospecha de PC se complementa el estudio con ecocardiografía transtorácica 
(ETT) donde se evidencia un ventrículo izquierdo (VI) de dimensiones y grosor 
normal, con contractilidad global conservada, llenado ventricular izquierdo con 
ondas E/A tipo patrón restrictivo, con variación respiratoria mayor al 25% (Figura 
2), pero con amplia excursión del Doppler tisular  
 
(Figura 3). Aparato valvular, ventrículo derecho (VD) y aurículas sin alteraciones 
evidentes. Con pericardio engrosado, vena cava inferior dilatada de 23mm, con 
excursión respiratoria mínima, muy disminuida. Al estudio dirigido de suprahepáti-
cas con inversión diastólica en espiración  
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(Figura 4). Se realiza resonancia cardiaca con contraste que confirma hallazgos, 
describiendo movimiento paradojal del septo interventricular en diástole e inspira-
ción profunda. 
En cuanto al estudio etiológico, se descarta causa inmunológica y marco infeccio-
so negativo para tuberculosis y cuadros virales prevalentes. Por antecedente de 
exposición zoonótica e incidencia en aumento en la región, se complementa 
estudio serológico de Bartonella Henselae y Coxiella burnetti, negativo para am-
bos, pero con resultado positivo para Brucella canis a través de método RSAT. Se 
inicia tratamiento antibiótico asociado con doxiciclina y rifampicina y se deriva a 
centro cardioquirúrgico para resolución del cuadro. 
 
Discusión  
La presentación clásica de la PC está dominada por signos y síntomas de insufi-
ciencia cardíaca derecha crónica, principalmente distensión venosa yugular, 
descensos rápidos de ondas “x” e “y” en la presión yugular, signo de Kussmaul 
(ausencia de colapso inspiratorio o elevación paradójica de la presión yugular 
durante la inspiración) y pulso paradójico (>10 mmHg de caída inspiratoria de la 
PAS), asociado a hepatomegalia congestiva. 
El examen físico, el electrocardiograma y la radiografía son poco específicos, por 
lo que el diagnóstico exige técnicas avanzadas de imagen, en ese contexto ETT es 
el pilar diagnóstico inicial y una herramienta de altísimo valor para identificar 
patrones fisiológicos y estructurales. Aunque el engrosamiento pericárdico puede 
visualizarse, la sensibilidad anatómica de la ETT es limitada, ya que el engrosa-
miento puede ser regional o no tan evidente. Por ello, la utilidad principal de la 
ecografía radica en los criterios funcionales, que reflejan las alteraciones hemodi-
námicas clásicas de la PC. 
Los hallazgos ecográficos clave incluyen: Pérdida del movimiento independiente 
entre pericardio visceral y parietal (anclaje), desplazamiento septal hacia el VI en 
inspiración (debido a aumento de llenado VD) y viceversa en espiración (sensibili-
dad del 93%), dilatación biauricular, plétora de vena cava inferior y derrame peri-
cárdico. 
 El doppler transmitral y transtricuspídeo es la clave al reflejar variaciones respira-
torias patognomónicas: disminución ≥25% de la onda E mitral y aumento ≥40% 
del flujo tricuspídeo, ambas en inspiración. Tiempo de desaceleración corto de la 
onda E y E/A elevada con patrón restrictivo. 
Además, el doppler de venas hepáticas durante la espiración puede evidenciar 
inversión prominente del flujo diastólico, con una especificidad de 88% para PC. 
En Insuficiencia tricúspidea severa la inversión ocurre en sístole, lo que ayuda al 
diagnóstico diferencial. 
Por último, el doppler tisular es crucial para diferenciar PC de miocardiopatía 
restrictiva (MCR), dado principalmente por un movimiento mitral conservado en la 
PC y reducido en la MCR. 
En 2014 Mayo Clinic desarrolla criterios diagnósticos donde se incluyen tres ele-
mentos muy robustos: RISS (Desplazamiento septal respirofásico interventricular 
por sus siglas en inglés) (Figura 5), e’ medial ≥9 cm/s e inversión diastólica espira-
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toria de venas hepáticas. Si están presentes los tres, la especificidad alcanza el 
97%. 
Cuando la ETT no es concluyente, la resonancia magnética cardíaca (RMC) o la 
tomografía computarizada (TC) proporcionan imágenes anatómicas precisas y 
evaluación de inflamación residual. 
Respecto a la etiología, las infecciones bacterianas representan menos del 5% de 
todos los casos de PC, y dentro de estas, las zoonóticas son extremadamente 
inusuales. Entre ellas, Brucella canis es un agente especialmente infrecuente, 
siendo este el primer reporte de asociación entre esta etiología y la PC. B. canis es 
una bacteria gramnegativa intracelular facultativa, de distribución global, aunque 
con mayor presencia en América Latina y regiones donde el control sanitario 
canino es variable. Se transmite principalmente entre perros a través de fluidos 
reproductivos, orina y contacto cercano. En humanos, la infección es poco común, 
pero se han documentado contagios en personal veterinario, dueños de criaderos 
y personas expuestas a animales infectados. La subnotificación es frecuente 
porque la enfermedad humana suele ser oligosintomática y porque muchos labo-
ratorios no están equipados para su correcta detección. 
Aunque la brucelosis clásica se asocia a otras especies del género Brucella, B. 
canis causa enfermedad febril prolongada, síntomas constitucionales, artralgias y, 
en casos raros, complicaciones focales como endocarditis. Su potencial zoonóti-
co la convierte en un riesgo emergente en comunidades con alta interacción 
humano-canina. Su detección es particularmente difícil debido a la baja sensibili-
dad de hemocultivos estándar, el uso de serologías poco estandarizadas y el 
requerimiento de laboratorios especializados para PCR. 
Su curso clínico subagudo, puede simular enfermedades reumatológicas o infec-
ciones crónicas, lo que disminuye aún más su sospecha. 
El diagnóstico en el contexto de PC es aún más complejo, porque la bacteria 
puede no identificarse fácilmente y el compromiso pericárdico podría ser secun-
dario a inflamación crónica o a siembra bacteriana directa. 
La terapia requiere combinaciones prolongadas de antibióticos que penetran 
macrófagos, con una duración que habitualmente supera las 6 a 12 semanas, pero 
la erradicación completa es difícil. En pericarditis constrictiva establecida, incluso 
el tratamiento antibiótico eficaz rara vez revierte la rigidez pericárdica, especial-
mente si existe fibrosis densa o calcificaciones, por lo que la pericardiectomía 
sigue siendo el tratamiento definitivo independientemente de la causa. La cirugía 
mejora la supervivencia cuando se realiza antes de que exista disfunción orgánica 
avanzada y permite resolver la constricción mecánica que los antibióticos no 
pueden revertir. 
La PC es de por sí un diagnóstico infrecuente, pero es importante considerar la 
etiología zoonótica en los distintos cuadros cardiológicos, pues pareciera existir 
cierto tropismo por estos tejidos que es útil estudiar, sobre todo cuando la etiolo-
gía no es clara y la exposición animal es evidente. 
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Figura 1 

 
Figura 2 
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Figura 5 
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PCCA-07 
Hallazgo incidental de hipercaptación parietal aórtica 
en PET/TC oncológico: rol del cardiólogo clínico y de las 
imágenes híbridas en el diagnóstico de patología vascu-
lar inflamatoria 
Dr. Franco Gabriel Agustin Caceres Laurino1, Dr. Federico Bastitta1 
1Diagnosticar Medical Center, Buenos Aires, Argentina 
 
Introducción 
El PET/TC con 18F-FDG, ampliamente utilizado en oncología, ha demostrado utili-
dad creciente en la detección de procesos inflamatorios vasculares. En pacientes 
añosos con factores de riesgo cardiovascular, los hallazgos vasculares incidenta-
les en estudios metabólicos representan un desafío diagnóstico y una oportuni-
dad para la intervención precoz desde la cardiología clínica. 
 
Objetivo 
Describir el abordaje cardiológico ambulatorio frente a un hallazgo incidental de 
hipercaptación parietal aórtica detectado en un PET/TC realizado por indicación 
oncológica, destacando el aporte de las imágenes híbridas y las limitaciones del 
manejo en la práctica real. 
 
Caso clínico 
Paciente femenina de 75 años con hipertensión arterial, dislipemia y sedentaris-
mo. Antecedente de linfoma tipo MALT pulmonar tratado con quimioterapia, con 
PET/TC previo sin evidencias de progresión. 
Consulta a cardiología para control cardiovascular de rutina. En la revisión de 
estudios complementarios aportados, se identifica un PET/TC con 18F-FDG que 
evidencia marcada hipercaptación en la pared lateral izquierda del cayado aórtico 
y de la aorta torácica descendente, con SUVmax elevado (hasta 18.2), de difícil 
caracterización anatómica por ausencia de contraste endovenoso. El patrón me-
tabólico sugiere compromiso inflamatorio/infeccioso de la pared vascular, com-
patible con aortitis. 
Se asocian infiltrados pulmonares bilaterales con moderado aumento de capta-
ción y pequeñas adenopatías mediastino-hiliares hipermetabólicas, sin criterios 
concluyentes de progresión linfoproliferativa. 
Desde el consultorio cardiológico se indicó completar la evaluación con estudios 
contrastados dirigidos (angio-TC o RM de aorta) y correlación clínica-bioquímica. 
No obstante, por limitaciones temporales y logísticas, no fue posible completar 
la caracterización diagnóstica ni instaurar tratamiento específico en el período de 
seguimiento analizado. 
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Conclusiones 
El PET/TC puede revelar de manera incidental patología vascular inflamatoria clíni-
camente silenciosa. Este caso resalta el rol del cardiólogo clínico en la interpreta-
ción de hallazgos metabólicos no coronarios y el valor de las imágenes híbridas en 
la detección precoz de aortitis. Asimismo, pone de manifiesto las limitaciones del 
manejo ambulatorio en escenarios reales, donde los tiempos diagnósticos pue-
den condicionar la intervención terapéutica oportuna. 
 
 Figura 1 

 
 Figura 2 
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PCCA-08 
Reporte de caso origen anómalo de circunfleja como 
causa de angina en paciente con cardiopatía congénita 
compleja 
Dra. Cinthia López  Sánchez1 
1Imss, Veracruz , Mexico 
 
Se presenta el caso de una mujer de 36 años con antecedente de cardiopatía 
congénita cianógena de tipo corazón univentricular con doble vía de entrada 
diagnosticado desde su primer año de vida. En el 2015 se realiza cateterismo en 
donde se documenta estenosis pulmonar severa, arterias coronarias con origen 
en mismo seno coronario sin lesiones, así mismo por bloqueo AV completo de rea-
liza colocación de marcapasos bicameral. Sin embargo, al persistir con cuadros de 
repetición de disnea, síncope y angina asociados a periodos de estrés y esfuerzo 
se realiza angiotomografía coronaria con reporte de  fisiología univentricular, doble 
vía de entrada (mitral y tricúspidea conectan al ventrículo derecho), mal posición 
anatómicante corregida de las grandes arterias (ventrículo izquierdo cavidad 
extremadamente hipoplásica que desemboca a la aorta, la cual tiene posición 
anterior y a la izquierda), ventrículo derecho cavidad dilatada e hipertrófica que 
desemboca a la pulmonar con posición posterior y a la derecha), comunicación 
interventricular perimembranosa amplia de 34 x 27mm, circunfleja con origen y 
trayecto anómalos (surge del seno coronariano derecho y cuenta con trayecto 
inter arterial – entre la pulmonar y la aorta) . 
Dentro del abordaje terapéutico de la paciente se consideró de primera instancia 
el manejo no farmacológico en donde se incluye la restricción del ejercicio intenso 
para evitar picos de compresión coronaria y una dieta hiposódica, posteriormente 
se ajustó tratamiento con beta bloqueador cardio selectivo para reducción en la 
frecuencia cardíaca y reducción de intensidad de la angina (reduciendo la deman-
da de oxígeno miocárdico y la compresión dinámica de la circunfleja durante el 
ejercicio), logrando una disminución de episodios de angina asociados a esfuerzo. 
estabilidad hemodinámica y mejoría en clase funcional. Sin embargo, aún persiste 
el riesgo de isquemia silente y deterioro progresivo de la FEVI (46%). También se 
administró antiagregante plaquetario para prevenir eventos trombóticos debido a 
policitemia y flujo coronario anómalo, sin reportar eventos tromboembólicos 
hasta el momento. Para el manejo de insuficiencia cardíaca, se utilizó diurético de 
asa y antagonista de receptores aldosterona, para aliviar la sobrecarga de volu-
men en ventrículo único, logrando estabilidad clínica sin descompensaciones 
recientes, observándose mejoría en la función diastólica. Así mismo se prescribió 
ISGLT2 por su beneficio cardiovascular en insuficiencia cardíaca, con mejoría en la 
tolerancia al esfuerzo, e inhibidores selectivos de recaptación de la serotonina 
para manejo de ansiedad/estrés al considerarse desencadenante de angina, 
reduciendo los episodios asociados. En cuanto al abordaje quirúrgico se descartó 
por alto riesgo debido a FEVI reducida y anatomía compleja, decidiendo continuar 
únicamente con tratamiento farmacológico y seguimiento estrecho por la consul-
ta externa. 
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Imágenes  
Imagen 1. a) Reconstrucciones 3D: Cardiopatía congénita compleja con fisiología 
univentricular, mal posición anatómicamente corregida de grandes arterias (ven-
trículo izquierdo es una cavidad extremadamente hipoplásica que desemboca a la 
aorta, la cual tiene posición anterior y a la izquierda, ventrículo derecho cavidad 
dilatada e hipertrófica que desemboca a la pulmonar con posición posterior y a la 
derecha). b) Reconstrucciones multiplanares con cardiopatía congénita compleja 
con fisiología univentricular, doble vía de entrada (mitral y tricuspídea conectan 
con ventrículo derecho), c) trayecto interarterial de circunfleja, entre la aorta 
anterior y pulmonar posterior, d) mal posición anatómicamente corregida de 
grandes arterias, comunicación interventricular amplia, estenosis pulmonar seve-
ra supravalvular. 
 
Imagen 2. Angiotac coronaria: corte axial y reconstrucción 3D que muestra origen 
de arterias coronarias (flecha verde coronaria derecha y con flecha morada arteria 
circunfleja), circunfleja con origen anómalo del seno coronariano derecho y trayec-
to interarterial (entre la aorta anterior y pulmonar posterior). 
 
Discusión  
Las anomalías congénitas de las arterias coronarias se han descrito en asociación 
con lesiones complejas del lado izquierdo, como el síndrome del corazón izquierdo 
hipoplásico. Dentro de las anomalías coronarias más comunes asociadas con el 
síndrome del corazón izquierdo hipoplásico o ventrículo único se encuentran las 
fístulas ventrículo coronarias o tortuosidad coronaria, el origen anómalo de las 
arterias coronarias se asocian de manera poco frecuente. Dentro de los métodos 
de diagnóstico que se disponen actualmente está la ecocardiografía paraesternal 
de eje corto ya que permite evaluar el origen de las arterias coronarias desde los 
senos aórticos, sin embargo se ha demostrado en distintos estudios que este 
método de imagen tiene limitaciones y en algunas ocasiones no ha podido identi-
ficar este tipo de lesiones en algunos pacientes por lo que el uso de angiotomo-
grafía coronaria resulta relevante en estas situaciones.  
En el presente caso donde se cuenta con antecedente de cardiopatía congénita 
compleja, se busca destacar la importancia de métodos de imagen, especialmen-
te la angiotomografía, para la identificación de anomalías a nivel de arterias coro-
narias. Ya que este método no invasivo demostró su utilidad crítica al identificar el 
origen anómalo y trayecto interarterial que explicaba la presencia de episodios de 
angina, así como confirmar la fisiología univentricular y relaciones anatómicas 
complejas, y a su vez evitar procedimientos invasivos innecesarios. 
Considerando que la literatura respalda la sensibilidad de la angiotomografía para 
detectar anomalías coronarias, superando a la ecocardiografía en visualización 
anatómica, destacando la relevancia de evaluar la compresión dinámica como 
causa de isquemia recurrente.  
Con esto se busca reforzar la necesidad de incluir imagenología avanzada en la 
evaluación sistemática de pacientes con anatomías complejas, por lo cual los prin-
cipales aprendizajes incluyen: la precisión diagnóstica para identificar trayectos de 
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alto riesgo, la capacidad para guiar un manejo individualizado (en este caso, con-
servador debido al alto riesgo quirúrgico). La Angio-TC se consolida como herra-
mienta indispensable por su precisión anatómica y seguridad, particularmente en 
pacientes complejos donde la correlación estructura-función es crucial para el 
manejo terapéutico. Considerando que su combinación con estudios funcionales 
podría optimizar aún más el abordaje de estos casos. 
 
Conclusión 
Este caso de ventrículo único asociado a origen anómalo de arterias coronarias 
(OAAC) con trayecto interarterial destaca la importancia de un enfoque diagnósti-
co preciso y un manejo individualizado en cardiopatías congénitas complejas. La 
angiotomografía coronaria demostró ser esencial para identificar anomalías 
anatómicas, correlacionar síntomas isquémicos y evitar procedimientos invasivos 
innecesarios, superando las limitaciones de la ecocardiografía. El manejo conser-
vador, basado en beta bloqueadores, antiagregantes y restricción de ejercicio, fue 
clave debido al alto riesgo quirúrgico por la anatomía compleja. Sin embargo, 
persisten riesgos significativos, como muerte súbita por compresión coronaria 
dinámica, isquemia silente y deterioro progresivo de la función cardíaca, lo que 
refuerza la necesidad de seguimiento estrecho. Este caso subraya la utilidad de la 
imagenología avanzada en la estratificación de riesgo y la toma de decisiones, así 
como la importancia de un abordaje multidisciplinario y la educación del paciente 
para optimizar resultados clínicos en cardiopatías congénitas complejas. 
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PCCA-09 
De la endocarditis al shock cardiogénico: el largo camino 
de una válvula ausente 
Dra. Guadalupe Kelly Adauto Quispe1, Dra. Carito Zumaeta Cabrera1, Dr. José 
Alberto De Agustín Loeches1, Dra Eddiana Colon1, Dra Ana Bustos Garcia de Cas-
tro1, Dr. Pedro Marcos-Alberca1, Dr. José Juan Gómez de Diego1 
1Hospital Clínico San Carlos, Lima, Perú 
 
Presentación de caso 
Varón de 67 años con antecedentes de infección por VIH, diabetes mellitus y con-
sumo de heroína por vía intravenosa, que consultó por fiebre, escalofríos y mial-
gias. Al ingreso presentaba taquicardia, hipotensión e hipoxemia. El examen físico 
evidenció un soplo pansistólico y distensión yugular. 
El ecocardiograma mostró vegetaciones en la válvula tricúspide e insuficiencia 
aórtica grave. Los hemocultivos fueron positivos para Staphylococcus aureus 
resistente a meticilina (MRSA). Dada la complejidad de la endocarditis multivalvu-
lar, un equipo multidisciplinario recomendó la escisión de la válvula tricúspide y el 
reemplazo valvular aórtico mecánico, con buena evolución inicial y alta hospitala-
ria. El paciente permaneció asintomático durante 24 años; sin embargo, posterior-
mente presentó deterioro progresivo de su capacidad funcional a pesar del trata-
miento con diuréticos, desarrollando insuficiencia cardíaca derecha, insuficiencia 
hepática e hipertensión portal. Tras un episodio de shock cardiogénico, se realizó 
implante de válvula tricúspide. 
 
Imágenes 
Se muestra imágenes previas a la cirugía (figura 1), ecocardiografía transtorácica 
(A) y transesofágica (B y C) donde se evidencia ausencia de válvula tricúspide por 
antecedente quirúrgico con presencia de restos de aparato subvalvular y flujo libre 
entre aurícula y ventrículo derecho. Se muestra imágenes posteriores a implante 
de válvula tricúspide, ecocardiografía transtorácica (D) y tranesofágica (E y F) se 
visualiza prótesis biológica tricúspide sin estenosis y con insuficiencia central leve. 
 
Discusión 
La endocarditis infecciosa multivalvular es infrecuente y se asocia a una elevada 
mortalidad, especialmente en pacientes con comorbilidades y consumo de dro-
gas por vía intravenosa. Las decisiones quirúrgicas deben individualizarse según la 
extensión de las vegetaciones, el impacto hemodinámico y el riesgo de infección 
persistente. En este caso, la escisión de la válvula tricúspide fue la única opción 
viable en el contexto de endocarditis derecha severa, permitiendo una supervi-
vencia prolongada. No obstante, la ausencia de la válvula tricúspide condicionó 
el desarrollo progresivo de insuficiencia cardíaca derecha, hipertensión portal e 
insuficiencia hepática, lo que hizo necesaria una reintervención tardía.  
Este caso pone de manifiesto la naturaleza evolutiva de las estrategias quirúrgicas 
y la importancia de actualizar la práctica clínica conforme a las guías actuales y a 
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las nuevas técnicas de reemplazo valvular. 
La escisión de la válvula tricúspide, anteriormente considerada una opción quirúr-
gica en la endocarditis derecha, puede asociarse a largo plazo con insuficiencia 
cardíaca derecha e hipertensión portal, lo que subraya la necesidad de un segui-
miento prolongado y una reevaluación continua de estos pacientes. 
 Figura 1 
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PCCA-10 
No toda infección es endocarditis 
Dr. Bruno Tonelli1,2 
1Clínica Dr. Roberto Canessa, Montevideo, Uruguay 
2Hospital Pasteur, Montevideo, Uruguay 
 
Paciente de 15 años, procedente de la ciudad de Montevideo. 
Sin antecedentes personales patológicos a destacar.  
Consulta en puerta de emergencia de Hospital terciario por cuadro de filiación 
toxiinfecciosa caracterizado por fiebre de hasta 39 grados, tos y expectoración 
mucopurulenta de 1 semana de evolución. Concomitantemente refiere dolor torá-
cico tipo pleurítico en hemitórax izquierdo y disnea que al momento es de reposo. 
 
Al examen físico se encuentra lúcido, bien hidratado y perfundido. 
Pleuropulmonar, presenta polipnea de 30rpm, MAV presenta bilateral, abolido en 
base izquierda, con crepitantes en base derecha y matidez a la percusión de base 
izquierda. Saturación de O2 en sangre 93%. 
En lo CV se presenta con pulsos llenos, bilaterales y simétricos, y a nivel central 
ritmo regular de 150cpm, no se logran auscultar soplos, con presencia de roce 
pericárdico. 
 
La paraclínica sanguínea evidencia leucocitos a predominio neutrofílico, hiperpla-
quetosis, aumento de reactantes de fase aguda, discracia con TP 40%, disfun-
ción renal KDIGO I y troponinas de 26 para punto de corte de 10, consolidando una 
disfunción multiorgánica.  
Se solicita RxTx qué evidencia foco de consolidación en ambas bases pulmonares 
y silueta cardiopericárdica agrandada. 
 
Con dichos resultados se solicita ecocardiograma transtoráxico. 
El mismo muestra VI con dimensiones reducidas a expensas de gran derrame 
pericárdico, con alto contenido de fibrina y múltiples tabicaciones. Buena función 
de ventrículo izquierdo. Disfunción de ventrículo derecho. Sin disfunciones valvu-
lares significativas.  Como elementos de repercusión hemodinámica presenta el 
tamaño de cavidades reducido y VCI dilatada sin colapso. No presenta colapso de 
cavidades derechas ni variación de flujos transmitral o transtricuspideo significati-
vos. 
 
Con dicho resultado se traslada paciente a Block quirúrgico donde se realiza dre-
naje con Seldinger obtendiendose 250cc de líquido hematopurulento consiguien-
do descompresión parcial de cavidades.  
Ecocardiograma de control muestra FEVI 20% y persistencia de derrame de me-
nor entidad. Se traslada a terapia intensiva donde requiere intubación orotraqueal 
y soporte vasopresor con Noradrenalina y Dobutamina y se inicia tratamiento 
antibiótico empírico. 
TC muestra foco de consolidación con empiema adyacente. 
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En evolución se realiza drenaje completo de cavidad pericárdica por parte de ciru-
jano de tórax, así como de empiema. 
Se recibe resultado de cultivo de líquido pericárdico que desarrolla S. Pyogenes. 
Se ajusta tratamiento antibiótico completando 28 días de Ampicilina y 15 de Clin-
damicina con buena respuesta clínica y paraclínica. 
Se realiza ecocardiograma de control que muestra FEVI 65% con fina lámina de 
derrame pericárdico.  
Se otorga alta a domicilio con diagnóstico final de Miopericarditis purulenta por 
contigüidad a NAC con empiema. 
 
 Figura 1 

 
 Figura 2 

 
 
 Figura 3 
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 Figura 4 

 
 
 



166

PCCA-13 
“Clic, tracción y cicatriz: la historia oculta del prolapso 
mitral” 
Dr. Luis Quispillo1 
1Ministerio Salud Publica, Solca Loja, Instituto de Cardiología y Cirugía cardiovascular, 
LOJA, Ecuador, Cuba  
 
Introducción 
El prolapso valvular mitral (PVM) es una entidad frecuente, generalmente benigna, 
pero en un subgrupo de pacientes se asocia a arritmias ventriculares complejas 
y muerte súbita. Es más frecuente en mujeres, con enfermedad mixomatosa. La 
disyunción del anillo mitral (DAM)  y la presencia de fibrosis miocárdica detectada 
por realce tardío de gadolinio (RTG) se han identificado como marcadores de ries-
go arrítmico. La imagen multimodal resulta clave para su caracterización. (1,2) 
 
Objetivo 
Describir un caso de prolapso valvular mitral con insuficiencia mitral moderada 
y disyunción del anillo mitral, destacando el papel de la resonancia magnética 
cardiaca en la evaluación estructural, funcional y tisular, así como su implicación 
clínica. 
 
Caso clínico 
Datos demográficos y antecedentes 
Paciente femenina, 59 años 
Antecedentes personales: 
Asma bronquial 
Fiebre reumática en la infancia 
Motivo de consulta 
Palpitaciones y disnea con grandes esfuerzos (NYHA I–II). 
Examen físico 
•	 Ritmo cardíaco irregular 
•	 Clic mesosistólico seguido de soplo sistólico en foco mitral, con irradiación 
al borde esternal izquierdo 
•	 Sin signos de insuficiencia cardíaca 
Electrocardiograma 
•	 Ritmo sinusal, contracciones ventriculares prematuras aisladas. 
Holter de ECG 
•	 Contracciones ventriculares prematuras aisladas, frecuentes. 
Ecocardiograma transtorácico (Figura 1) 
•	 Prolapso valvular mitral de ambas valvas 
•	 Insuficiencia mitral moderada 
•	 Sospecha de disyunción del anillo mitral 
•	 Función sistólica del ventrículo izquierdo preservada 
Resonancia Magnética Cardiaca (RMC) (Figuras 2 y 3) 
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Técnica 
•	 Secuencias cine en planos estándar (2C, 3C, 4C y eje corto) 
•	 Secuencias HASTE para evaluación morfológica 
•	 Estudio de flujo 
•	 Realce tardío de gadolinio tras administración de 15 ml de contraste 
Hallazgos morfo-funcionales 
Ventrículo izquierdo 
•	 Ligero aumento del volumen telediastólico 
•	 FEVI: 58 % 
•	 Diámetros: 
o	 DDVI: 56.7 mm 
o	 DSVI: 30.6 mm 
•	 Masa ventricular indexada normal  
Ventrículo derecho 
•	 Volúmenes y función sistólica normales 
•	 FEVD: 74 % 
•	 TAPSE: 30.4 mm 
Válvula mitral 
•	 Prolapso bivalvar A2–P2 
•	 Disyunción del anillo mitral de 13 mm 
•	 Volumen regurgitante: 29.8 ml 
•	 Fracción regurgitante: 30.1 % (insuficiencia mitral moderada) 
Aurículas 
•	 Aurícula izquierda dilatada: Área: 30.5 cm² 
•	 Aurícula derecha dentro de límites normales 
Caracterización tisular 
•	 Realce tardío de gadolinio: 
o	 En la zona de la disyunción del anillo mitral 
o	 Estría inferolateral basal del ventrículo izquierdo 
o	 Hallazgos compatibles con fibrosis miocárdica 
Diagnóstico final 
•	 Prolapso valvular mitral bivalvar (A2–P2) 
•	 Insuficiencia mitral moderada 
•	 Disyunción del anillo mitral significativa (13 mm) 
•	 Fibrosis miocárdica inferolateral basal 
•	 Fenotipo de prolapso valvular mitral arrítmico con extrasistolia ventricular 
frecuente 
 
La paciente fue tratada con propanolol 40 mg cada 8 horas, con buena respuesta 
terapéutica. Mantiene seguimiento periódico en consulta, además de ecocardio-
gráfico para valorar momento de indicación quirúrgica.  
 
Discusión 
Este caso ilustra un fenotipo de prolapso valvular mitral arrítmico, caracterizado 
por la coexistencia de DAM, insuficiencia mitral moderada, fibrosis miocárdica 
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inferolateral detectada por RTG y extrasístoles ventriculares documentadas en el 
Holter de 24 horas. La RMC aporta información clave no solo anatómica y funcio-
nal, sino también tisular, permitiendo identificar fibrosis asociada al sustrato arrít-
mico, con potencial impacto en la estratificación de riesgo y la toma de decisiones 
clínicas. (1,3,5) Aunque el PVM es generalmente considerado una entidad benigna, 
existe un subgrupo de pacientes con mayor riesgo de arritmias ventriculares ma-
lignas y muerte súbita cardíaca, independiente de la severidad de la insuficiencia 
mitral. (1,2) El PVM arrítmico se define por la presencia de PVM, con o sin DAM, 
asociado a arritmias ventriculares frecuentes o complejas. En este caso, la pacien-
te presenta extrasístoles ventriculares aisladas, frecuentes y disnea de esfuerzo, 
síntomas que, aunque comunes, adquieren relevancia clínica ante la identificación 
concomitante de fibrosis miocárdica y DAM, lo que justifica una estratificación 
de riesgo más cuidadosa. (1,2) La DAM se caracteriza por una separación sistólica 
evidente entre el anillo mitral y el miocardio ventricular izquierdo, generando una 
movilidad anormal conocida como curling. Diversos estudios indican que la DAM 
constituye un factor pronóstico negativo y un predictor independiente de arritmias 
ventriculares complejas. (3,4) La prevalencia de DAM en pacientes con PVM varía 
entre el 20 % y el 58 %, y su presencia se asocia a una degeneración mixomatosa 
más avanzada. (3,4) La RMC es el estándar de referencia para identificar el sustra-
to arritmogénico mediante la detección de fibrosis miocárdica por RTG. El hallazgo 
de fibrosis inferolateral basal, como se observa en esta paciente, es característico 
del síndrome de PVM arrítmico. (1,3,5) Se plantea que la tracción mecánica repe-
titiva ejercida por las valvas prolapsantes sobre los músculos papilares y la pared 
libre del ventrículo izquierdo induce cambios fibróticos reactivos, los cuales ac-
túan como sustrato para mecanismos de reentrada o actividad gatillada, facilitan-
do el desarrollo de arritmias ventriculares. (1,3) Desde el punto de vista de la es-
tratificación de riesgo y el manejo clínico, a pesar de que la paciente presenta una 
insuficiencia mitral moderada, la presencia concomitante de fibrosis miocárdica 
y DAM la sitúa en una categoría de mayor vigilancia clínica y arrítmica. La literatura 
destaca que el riesgo de mortalidad y de eventos arrítmicos es significativamente 
mayor en pacientes con RTG localizado en el aparato mitral o en la región inferoba-
sal del ventrículo izquierdo. (2-5) Aunque las extrasístoles ventriculares son actual-
mente aisladas, la progresión hacia arritmias más complejas es posible debido a la 
presencia de DAM y fibrosis miocárdica establecida, lo que justifica un seguimien-
to estrecho y una evaluación periódica basada en imagen multimodal. (2-5) 
 
Conclusiones 
•	 La DAM es un hallazgo relevante en pacientes con PVM y síntomas arrítmi-
cos. 
•	 El RTG permite identificar fibrosis miocárdica asociada a mayor riesgo arrít-
mico. 
•	 La imagen multimodal, y en particular la RMC, es fundamental en la evalua-
ción integral del PVM más allá del grado de insuficiencia mitral. 
 
 Figura 1 
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 Figura 2 
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Figura 3 
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PCCA-14 
Anatomía mitral no convencional con repercusión hemo-
dinámica: aportes de la imagen cardíaca avanzada.  
Dr. Jonathan David Melena Zapata1, Dra. Sonia Moreta Moreta Coba1, Dr.  Wi-
lliams Roberto Lata Guacho2 
1Pontificia Universidad Católica Del Ecuador, Quito, Ecuador, 2Hospital de Especialida-
des Eugenio Espejo, Quito, Ecuador 
 
Presentación del caso 
SM de 62 años, con antecedente de fiebre reumática y fibrilación auricular perma-
nente. Refiere deterioro de clase (NYHA III) y congestión periférica de varios me-
ses de evolución.  A la valoración cardíaca se evidenció soplo mitral holosistólico 
con irradiación hacia región axilar izquierda y posterior de tórax.  
Se realizó un ETT que evidenció una valvulopatía mitral compatible con Doble 
Orificio de la Válvula Mitral (DOMV) completa con hallazgos de insuficiencia mitral 
severa. La ETE 3D demostró dilatación significativa del anillo mitral (42 mm) y dos 
jets regurgitantes: uno central y otro excéntrico, dirigido hacia el septo interauri-
cular y la pared lateral de la aurícula izquierda que alcanza el techo auricular (Figura 
1). También se observó engrosamiento mixomatoso de las cúspides con despla-
zamiento sistólico mayor de 2 mm, compatible con prolapso valvular mitral sin 
evidencia de flail (Figuras 2 y 3). Ambos orificios mitrales se observaron separados 
por un rafe fibroso, cada uno con su aparato subvalvular independiente.  
La angiotomografía cardíaca confirmó la presencia de un DOMV central comple-
to con músculos papilares independientes y un músculo papilar accesorio. Se 
corroboró dilatación de anillo mitral (53 mm) (Figura 4).  La resonancia magnética 
cardíaca mostró una disfunción sistólica leve (FEVI 42 %), fibrosis miocárdica 
mesocárdica no isquémica (1,4 g; 1 % de masa del VI) y ausencia de disyunción 
anulo-mitral (Figura 5). El paciente se mantiene en tratamiento clínico en expecta-
tiva de resolución quirúrgica.  
 
Discusión 
El DOMV se define por la presencia de un único anillo mitral que se divide en dos 
orificios valvulares, cada uno con su aparato subvalvular independiente. Es una 
anomalía congénita extremadamente infrecuente, que en la mayoría de los casos 
se asocia a otras cardiopatías congénita (1). En adultos su incidencia es de aproxi-
madamente 0,06%, lo cual refleja su rareza y su probable subdiagnóstico en caso 
de ausencia de repercusión hemodinámica significativa (2). 
Su frecuente asociación con defectos del tabique auriculoventricular sugiere una 
alteración en el desarrollo de los cojinetes endocárdicos como mecanismo etiopa-
togénico subyacente (3).  
El DOMV suele ser asintomático, salvo cuando se asocia a estenosis mitral, insufi-
ciencia mitral u otras cardiopatías congénitas concomitantes. Debido a la ausen-
cia de signos clínicos específicos, su expresión clínica depende principalmente de 
las alteraciones hemodinámicas subyacentes. En casos aislados, la severidad de 
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síntomas se correlaciona con el grado de turbulencia del flujo y el aumento de la 
presión auricular izquierda, que puede conducir a congestión pulmonar y manifes-
taciones de insuficiencia cardíaca (4). 
En adultos, el diagnóstico diferencial del DOMV debe incluir etiologías adquiridas 
frecuentes. En el presente caso, se documentó degeneración mixomatosa como 
mecanismo contribuyente a la insuficiencia mitral severa. 
Tres variantes morfológicas del DOMV han sido descritas: excéntrica, central y 
duplicada. Esta última es la menos frecuente, se caracteriza por la presencia de 
dos anillos mitrales completos, cada uno con su propio aparato valvular y subval-
vular (4), y fue identificada en nuestro paciente. 
La ETT bidimensional constituye la herramienta diagnóstica de primera línea, 
mientras la valoración tridimensional aporta un valor significativo al permitir una 
caracterización anatómica y funcional detallada. La integración de técnicas de 
imagen avanzadas resulta especialmente útil en casos complejos, facilitando la 
evaluación de la repercusión hemodinámica y la planificación terapéutica (5). 
La relevancia pronóstica del DOMV aislado en adultos permanece incierta y es 
probable que los casos sin repercusión funcional pasen desapercibidos por la 
ausencia de sintomatología. No obstante, el reconocimiento de esta entidad y la 
caracterización detallada de sus variaciones anatómicas resultan fundamentales 
para la planificación terapéutica.  Dicha estrategia está determinada por el grado 
de disfunción valvular y la presentación clínica. La presencia de estenosis o insufi-
ciencia mitral significativa determinan una intervención quirúrgica. 
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PCCA-15 
¿Hasta donde podemos llegar con las imágenes Cardia-
cas ?  Insuficiencia aórtica severa con aorta bicúspide. 
Presentación de un caso clínico. 
Dr. Joffre Rodríguez Sarmiento1, Dr. Luis Moreno1, Dr. Oscar Luces1, Dr. Kevin 
Plúas1, Dr. Francisco Rivas1, Dra. Gabriela Burgos1 
1Instituto Ecuatoriano De Seguridad Social (IESS) De Los Ceibos - Guayaquil, Ecuador 
 
Introducción 
La válvula aórtica bicúspide (VAB) es la cardiopatía congénita más frecuente en 
el adulto y se asocia a un amplio espectro de complicaciones valvulares, siendo 
la insuficiencia aórtica (IAo) crónica una de las más relevantes, especialmente en 
pacientes jóvenes. Aunque puede permanecer asintomática durante años [1]. 
La aparición de síntomas o la reducción de la fracción de eyección ventricular 
izquierda representan un punto de inflexión pronóstico y constituyen indicaciones 
establecidas para la corrección quirúrgica valvular. La ecocardiografía seriada es 
fundamental para el seguimiento estructural y funcional, mientras que la reso-
nancia magnética cardíaca aporta información pronóstica adicional mediante la 
detección de fibrosis miocárdica, asociada a menor recuperación funcional pos-
quirúrgica. La integración de estos hallazgos permite optimizar el momento de la 
intervención y mejorar los resultados clínicos a largo plazo [2,3]. 
 
Caso Clínico 
Varón de 36 años, jornalero, sin antecedentes patológicos, con disnea progresiva 
desde enero de 2025 y edema intermitente de miembros inferiores, tratado inicial-
mente con diuréticos. 
Ecocardiograma tranastorácico en abril de 2025 evidenció dilatación de cavidades 
izquierdas con FEY conservada (52%), insuficiencia aórtica moderada.  
En diciembre de 2025 presenta empeoramiento clínico con disnea de reposo y 
ortopnea, motivando hospitalización. 
Ecorastreo Lumify: internado, mostró ventrículo izquierdo severamente dilatado 
(DDVI 75 mm), FEY reducida a 35% con hipocinesia global, insuficiencia mitral y 
tricuspídea funcional moderada e insuficiencia aórtica moderada. 
Ecocardiograma transesofágico confirmó válvula aórtica bicúspide con insuficien-
cia aórtica moderada–severa y jet excéntrico, sin trombos ni vegetaciones. 
La resonancia magnética cardíaca evidenció ventrículo izquierdo dilatado, insufi-
ciencia aórtica severa y ausencia de realce tardío. Durante la hospitalización de 21 
días el paciente presentó mejoría clínica parcial. Se concluyó diagnóstico de insu-
ficiencia aórtica crónica severa secundaria a válvula aórtica bicúspide con disfun-
ción sistólica ventricular izquierda. 
Fue derivado a centro de mayor complejidad como candidato a cirugía valvular 
aórtica, con alta probabilidad de recuperación funcional tras corrección valvular. 
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Conclusión 
Las imágenes cardiacas son indispensables para un correcto manejo clínico y 
decisión quirúrgica cuando son bien establecidos. 
Tenemos el caso de un paciente joven donde evidencia Insuficiencia aórtica mo-
derada, con aorta bicúspide, con un ventrículo izquierdo dilatado.  
Con la Resonancia cardiaca se evidenció la valvulopatía severa y se envió a un cen-
tro de mayor complejidad para la intervención quirúrgica. 
 
La insuficiencia aórtica crónica severa por válvula aórtica bicúspide puede evolu-
cionar de forma silente hasta el desarrollo de insuficiencia cardíaca en pacientes 
jóvenes. La identificación precoz del deterioro ventricular y la intervención quirúr-
gica oportuna, apoyadas en técnicas avanzadas de imagen como la resonancia 
magnética cardíaca, son determinantes para optimizar la recuperación funcional y 
el pronóstico a largo plazo. 
Palabras clave: Resonancia magnética, aorta bicúspide, ecocardiograma, Fraccion 
de eyección  
 
Key words 
Magnetic resonance imaging, bicuspid aortic, echocardiogram, ejection fraction. 
 
Introducción  
La insuficiencia aórtica crónica es una causa infrecuente pero relevante de insu-
ficiencia cardíaca en adultos jóvenes, especialmente cuando se asocia a válvula 
aórtica bicúspide. La sobrecarga volumétrica sostenida del ventrículo izquierdo 
condiciona dilatación progresiva y deterioro de la función sistólica. Se presenta el 
caso de un paciente joven con insuficiencia aórtica severa y disfunción ventricular 
izquierda, cuyo estudio multimodal permitió definir etiología, gravedad y estrate-
gia terapéutica. 
 
Caso clínico  
Varón de 36 años con disnea progresiva que evoluciona a insuficiencia cardíaca. 
Los estudios evidenciaron válvula aórtica bicúspide con insuficiencia aórtica cróni-
ca severa y disfunción sistólica ventricular izquierda. Se derivó para cirugía valvular 
aórtica con expectativa de recuperación funcional. 
Pruebas diagnósticas: 
 
Figura 1. Electrocardiograma:  
Ritmo sinusal, Eje eléctrico conservado, FC: 61 LPM, índice de Morris Positivo 
(crecimiento auricular izquierdo), QRS 110 ms, Signos de Hipertrofia del Ventriculo 
izquierdo (Sokolow Lyon +, Cornell +), Signos de sobrecarga del VI.  
  
Figura 2: Rastreo con equipo Lumify 
    
-	 VENTRICULO IZQUIEDO DILATADO  
-	 DDVI 75MM 
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-	 FEVI 35 % 
-	 HIPOCINESIA GLOBAL 
-	 VALVULA MITRAL CON INSUFICIENCIA MODERADA 
-	 VALVULA TRICUSPIDE CON INSUFICIENCIA MODERADA 
-	 VALVULA AORTICA CON INSUFICIENCIA MODERADA A SEVERA 
-	 AURICULA IZQUIERDA DILATADA 
Figura 3: Ecocardiograma Transesofágico 
     
- Válvula aortica bicúspide.                                             
- Insuficiencia aortica moderada a severa, jet excéntrico.              
- Insuficiencia mitral ligera (cleft).                                   
- Insuficiencia tricuspídea ligera.                                      
- Eco contraste espontaneo moderado en aurícula izquierda, sin trombo.   
- No masas intracavitarias, no shunts, no verrugas endocardicas. 
 
 
Figura 4: Resonancia magnética cardiaca 
- Ventrículo izquierdo dilatado.                                         
- Insuficiencia aortica severa.                                          
- Ausencia de realce tardío (sin fibrosis miocárdica). 
 
Discusión  
La IAo crónica severa por VAB es una causa relevante de IC en pacientes jóvenes. 
La indicación quirúrgica se fundamenta en la presencia de síntomas y/o disfun-
ción ventricular. La RM cardíaca aporta valor pronóstico: la ausencia de fibrosis se 
asocia a mayor probabilidad de recuperación de la FEVI tras la corrección valvular. 
En este caso, la progresión documentada desde FEVI preservada a reducida en 
menos de un año resalta la necesidad de seguimiento estrecho en VAB. 
Además, el correcto diagnóstico clínico e imagenológico para el tratamiento defi-
nitivo.  
 
Conclusión 
La insuficiencia aórtica crónica severa secundaria a válvula aórtica bicúspide re-
presenta una causa relevante de insuficiencia cardíaca en pacientes jóvenes, con 
una evolución inicialmente silente pero potencialmente progresiva. El seguimiento 
clínico e imagenológico estrecho es fundamental para identificar el momento en 
que los mecanismos compensadores del ventrículo izquierdo se agotan. La inte-
gración de la ecocardiografía seriada y la resonancia magnética cardíaca permite 
una evaluación precisa del remodelado ventricular y del daño miocárdico. En parti-
cular, la ausencia de fibrosis en la RM se asocia a mayor probabilidad de recupera-
ción funcional tras la corrección valvular. La indicación quirúrgica oportuna, antes 
del desarrollo de disfunción irreversible, es clave para optimizar el pronóstico y los 
resultados a largo plazo en este grupo de pacientes. 
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PCCA-16 
Cuando el Ecocardiograma de Emergencia te da luz ante 
un Enemigo Letal  
Dr. Marlon Aguirre1, Dra. Pammela Sivisaca1, Dr. Carlos Guamán1 
1Hospital Metropolitano, Quito, Ecuador 
 
Presentación de Caso Clínico 
Varón de 32 años con dolor torácico súbito opresivo y síntomas vagales, fue diag-
nosticado de síndrome coronario agudo con elevación del ST (SCAEST), por tal 
motivo recibió ácido acetilsalicílico, clopidogrel y enoxaparina; y derivado desde 
otra unidad hospitalaria para intervención coronaria percutánea. A su ingreso y 
por hallazgos electrocardiográficos: taquicardia sinusal; supradesnivel del ST en 
III, aVF y V1–V6 con ondas Q en derivaciones inferiores, dupletas ventriculares; se 
decidió realizar ecocardiograma transtorácico que evidenció disección de aorta 
ascendente (Stanford A) más insuficiencia aórtica moderada. La angio TAC de 
aorta confirmó el diagnóstico ecocardiográfico además del compromiso de raíz y 
aorta ascendente. Se efectuó cirugía de Bentall-de Bono; posteriormente el pa-
ciente desarrolló choque cardiogénico por disfunción biventricular. fue asistido 
con ECMO, sin embargo, evolucionó con sangrado refractario, fallo multiorgánico 
y arritmias ventriculares malignas y falleció al cuarto día hospitalario. 
 
Imágenes 
Imagen 1: Ecocardiograma transtorácico eje largo del VI muestra aneurisma de 
aorta ascendente y flat de disección que compromete a la válvula aórtica.  
Imagen 2: Bull eye del VI con reducción severa del strain longitudinal global, con 
mayor afectación a segmentos basales y medios de todas las paredes miocárdi-
cas.  
Imagen 3: Electrocardiograma: taquicardia sinusal, lesión subepicardica (supra-
desnivel del ST) en cara inferior y anterior. Dupletas ventriculares  
 
Discusión 
El paciente fue erróneamente diagnosticado por electrocardiograma como 
SCAEST; sin embargo, la disección tipo A puede producir hipoperfusión corona-
ria por compromiso al ostium a menudo de la coronaria derecha, generando un 
infarto de miocardio tipo 2. Por ello, la patología aórtica debe mantenerse como 
diagnóstico diferencial del SCAEST ante dolor súbito intenso con síncope, soplo 
diastólico, pulsos asimétricos o signos de taponamiento cardiaco.  
Ante la sospecha clínica de disección de aorta se debe confirmar de inmedia-
to con imagen cardiovascular, siendo la ecocardiografía la primera herramienta 
diagnóstica seguida de  angio TAC en pacientes estables y ecocardiografía tran-
sesofágica en pacientes inestables. En paralelo, priorizar control anti-impulso 
(analgesia y betabloqueo; vasodilatadores tras controlar la frecuencia) y posponer 
antiagregación/anticoagulación cuando la sospecha es alta. En el caso de disec-
ción tipo A, la cirugía urgente es el estándar; si hay compromiso de la raíz o insufi-
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ciencia aórtica significativa, se procederá a practicar cirugía de Bentall y De Bono. 
En este caso, la antiagregación/anticoagulación previa  se asoció a sangrado y 
daño multiorgánico lo cual conllevó a desenlace fatal, coherente con series con-
temporáneas (1,2) 
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Figura 2 
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PCCA-17 
Perforación muy tardía del ventrículo derecho por elec-
trodo de marcapasos tras 9 años de implante: reporte de 
caso y revisión de la literatura 
Dr. Marlon Adrián Laguado Nieto1, Dr. Zaady Garces1, Dr. Jorge Alexander Zam-
brano1 
1Universidad Icesi - Fundación Valle Del Lili, Cali, Colombia 
 
Introducción 
Los dispositivos electrónicos implantables han revolucionado el tratamiento de la 
insuficiencia cardiaca y los trastornos del ritmo. Anualmente, se implantan alrede-
dor de 1.5 millones de unidades a nivel global1. Si bien la complicación más temida, 
que es la perforación del ventrículo, se da mas frecuentemente en situaciones 
agudas, es muy raro encontrar esto después de casi 1 década de implantado un 
dispositivo electrónico. Presentamos un caso de un hombre de 70 años, portador 
de un marcapasos desde hace 9 años, quien ingresa por derrame pericárdico 
moderado que evolucionó a un taponamiento cardíaco secundario a perforación 
del ventrículo derecho por electrodo de marcapasos.  
 
Presentación de caso 
Paciente de 70 años de edad, usuario de marcapasos hace 9 años, asiste a urgen-
cias por cuadro que inició hace 4 días de dolor torácico opresivo retroesternal, 
intensidad moderada, exacerbándose 24 horas antes de su ingreso, tornándose 
severo, tipo punzada, irradiado a mandíbula, espalda, posteriormente asociado a 
disnea. En urgencias, donde se le toma un electrocardiograma que documenta 
bloqueo de rama izquierda y se le realiza un ecocardiograma a la cabecera donde 
evidencia derrame pericárdico. Al examen físico, con ingurgitación yugular, ruidos 
cardiacos audibles y no signos de bajo gasto cardíaco. Dentro de los diagnósticos 
diferenciales se planteaba un síndrome aortico agudo y complicación mecánica 
de un infarto agudo al miocardio. Se realiza angiotomografia de aorta torácica la 
cual descarta disección de la aorta, apreciándose derrame pericardico de mode-
rada cantidad y de alta densidad, sin observarse signos de ruptura ventricular.  
El ecocardiograma transtorácico se logra ver en algunas imágenes en paraesternal 
eje largo, de posible perforación de la pared libre de apex ventricular derecho por 
el extremo del cable del marcapasos, y en el pericardio, derrame pericárdico 
global moderado cuyo lago mayor (visible por ventana subcostal) era de 17 mm sin 
signos de compromiso hemodinámico (imagen 1 y 2).  
Se realiza tomografía de corazón contrastada gatillada, cuyas reconstrucciones 
multiplanares destaca que el punto que se asemeja más al extremo distal del 
electrodo se localiza entre 6 a 7 mm de la pared del ventrículo derecho (siendo un 
valor normal inferior a 5 mm), sin presencia de extraluminización del medio con-
traste endovenoso a la cavidad pericárdica. Derrame pericárdico moderado a 
severo con distribución homogénea en el saco pericárdico densdiad de 60 U 
Houndsfield. Hallazgos todos altamente sugestivos de perforación de la pared 
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anterior del ventrículo derecho por electrodo (imagen 3 y 4). 
Paciente es llevado con urgencia al quirófano, con lo siguientes hallazgos: hemo-
pericardio de 300 ml que ejercen efecto compresivo sobre el corazón, perforación 
de la pared anterior del ventrículo derecho por electrodo de marcapasos (imagen 
5). 
Se corta las últimas hélices del tirabuzón de la punta del electrodo que atraviesa el 
ventrículo, se realiza corrección del defecto en 3 pasos: cardiorrafia con bolsa de 
tabaco alrededor de la lesión, cierre con punto de prolene apoyado en felpa y 
refuerzo externo con adhesión de parche de pericardio autólogo. 
Es trasladado a unidad de cuidados intensivos en el posoperatorio con una evolu-
ción satisfactoria. 
 
Discusión 
Se conoce como perforación cardíaca asociado a electrodo cuando este atraviesa 
el miocardio y entra al espacio pericárdico, teniendo como temporalidad un even-
to agudo ( < 24 horas desde el implante), subagudo (24 horas a 1 mes) o tardío (> 1 
mes)1,2. 
La perforación por electrodo ocurre aproximadamente en el 1% de los casos, y es 
más frecuente en contemporalidad aguda asociadas a impacto hemodinámico 
como taponamiento o a fallos en la estimulación del dispositivo3.  
Los electrodos de marcapasos y de desfibriladores implantables (CDI) tienen 
incidencia de perforación que oscilan entre el 0.1 y el 0.8% y el 0.6 al 5-2% respec-
tivamente, esta diferencia se debe al mayor diámetro y rigidez de los electrodos 
usados en los CDI1.  
Dado a que sus paredes miocárdicas son más delgadas (1-2 mm), el vértice del 
ventrículo derecho, que el sitio donde tradicionalmente se ponen los electrodos 
ventriculares, tiene un riesgo mayor de perforación (3.4 veces más riesgo de 
perforación comparado con implante no apicales)4. Así mismo, le auricula dere-
cha tiene un riego moderado a alto de perforación debido a que la pared libre es 
más delgada que las del ventrículo derecho (alrededor de 2 mm)1. 
Los factores de riesgo propios de los pacientes son la edad avanzada (que ocasio-
nes fibrosis miocárdica, infltración grasa y adelgazamiento en las paredes), el sexo 
femenino (incidencia perforación 2 a 3 veces mayor) y, en relación con nuestro 
caso, el bajo peso, encontrándose reportes de paciente con bajo índice de masa 
corporal < 20 como riesgo para perforación. Otros factores de riesgo son el em-
pleo de estreoides previo al implante, el tratamiento anticoagulante dentro de 7 
días previo al procedimiento y la cardiomiopatía no isquémica1,2. El uso de tornillos 
helicoidales se ha asociado con un mayor riesgo de perforación1,3.  
La presentación clínica es variable, siendo el más frecuente el dolor torácico en un 
72%, seguida de taponamiento cardíaco en el 22%. Otros síntomas son la disnea, 
palpitaciones o pre-síncope. Hay casos registrados de perforación por electrodos 
en paciente anti agregados o anticoagulados, lo que puede incrementar aún más 
el riesgo de hemo pericardio y taponamiento2. 
Existen datos de pacientes asintomáticos que se logran detectar por medio de la 
pérdida de la captura durante la interrogación del dispositivo (otras anormalidades 
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son baja amplitud de onda R, aumento en el umbral del cable, estimulación dia-
fragmática, sub detección y sobre detección1,5. 
Una vez se tenga sospecha de una perforación por electrodos, se deben tomar 
imágenes, tales como radiografía de tórax (donde se puede ver el desplazamiento 
del electrodo comparando con una radiografía posterior a la tomada en el momen-
to del implante), electrocardiograma de 12 derivaciones, interrogación del disposi-
tivo, ecocardiograma transtorácico con el fin de detectar y cuantificar el derrame 
pericárdico, con una sensibilidad de 41.2%, especificidad del 84.2% y un valor 
predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) de 70 y 61.5% respecti-
vamente para la identificación y localización de la ruptura del ventrículo asociada 
al electrodo y/o ecocardiograma transesofágico (útil también en perforaciones de 
la aurícula derecha y cuando la ventana acústica para el ecocardiograma transto-
rácico no sea adecuada.) 5,6.  
Sin embargo, la tomografía de corazón contrastada gatillada es el método image-
nológico con mayor rendimiento diagnóstico, con una sensibilidad, especificidad, 
VPP y VPN de 100, 85.7, 87.5 y 100% respectivamente5.  
 
Manejo 
Existen 2 abordajes para el retiro del electrodo perforante. El primero es la extrac-
ción transvenosa percutánea guiada por fluoroscopia, ideal en situaciones como 
por ejemplo ausencia de calcificación o fibrosis significativa o electrodos que 
llevan implantados menos de 12 meses. Inclusive, el electrodo podría reacomodar-
se en un sitio diferente al ápice del VD, por ejemplo, al septum interventricular. Se 
debe monitorizar al paciente de forma crítica y tener no solo acompañamiento de 
ecocardiografía con kit de pericardiocentesis, si no también el respaldo del equipo 
de cirugía cardiovascular1.  
El segundo es el abordaje quirúrgico (por medio de esternotomía, aunque también 
existen accesos menos invasivos, como la extracción por toracoscopia o ventanas 
pericárdicas sub xifoideas), el cual se emplea si el percutáneo no es efectivo o no 
es técnicamente factible, por ejemplo, un derrame pericárdico extenso o loculado. 
Otros factores que favorecen este abordaje son electrodos de larga duración y la 
perforación de otras estructuras vecinas. La tasa de extracción exitosa es alrede-
dor del 99%1.  
 
Conclusión 
Debido el aumento en el envejecimiento de la población general y al incremento en 
el uso de dispositivos eléctricos implantables, debemos tener un bajo umbral de 
sospecha de perforación cardíaca por electrodos, una complicación que puede 
aparecer inclusive casi una década después de su implante y que potencialmente 
es mortal. El abordaje integral con imágenes multimodales, la interrogación del 
dispositivo y una rápida resolución (percutánea o quirúrgica) se pueden asociar 
con mejores resultados y sobrevivencia.  
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Figura 3 

 
 
 
 Figura 4 
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PCCA-18 
Fibroma cardiaco en grupo etario y localización in-
usuaE-P 
William Eduardo Madariaga Galvis1, Dra. Jessica Liliana Ospino Guzman1, Dr. 
Alvaro Hernan Rodríguez Ceron1 
1Hospital Cardiovascular De Cundinamarca, Bogotá, Colombia 
 
Introducción 
Los tumores cardiacos primarios son más frecuentemente benignos. Dentro de 
estos tumores los rabdomiomas y fibromas son las más frecuentes en la edad 
pediátrica. El fibroma se localizada preferiblemente a nivel septal causando arrit-
mias que pueden llevar a muerte súbita.  La ayuda de la multimodalidad en imáge-
nes cardíaca permite el estudio de estos tumores estableciendo el pronóstico y el 
tratamiento siendo la cirugía electiva recomendada en todos los casos aun asinto-
máticos.   La biopsia del tumor extraído establece el diagnóstico definitivo (1).  
 
Caso 
Femenina de 44 años, con historia de litiasis renal, en fase prequirúrgica para lito-
tricia, asintomática cardiovascular, auscultándose a nivel pulmonar soplo sistólico 
II/IV. La ecocardiografía evidencia masa de aspecto ecogénico mixto bordes regu-
lares, unida por una amplia base a la pared libre del ventrículo derecho, alargada, 
llegando hasta el tracto de salida del ventrículo derecho (TSVD) y alcanzando la 
arteria pulmonar con movimiento de vaivén produciendo leve obstrucción (Figura 
1), con score de Riesgo ecocardiográfico (2) sugestivo de de benignidad. En Reso-
nancia cardiaca se observó la masa con hallazgos morfológicos y comportamien-
to funcional similar al de la ecocardiografía, con perfusión perilesional, isointensa y 
realce tardío dishomogéneo (Figura 2), con   CMR score (3) de 5 puntos. Se decide 
extracción quirúrgica la cual fue exitosa con el reporte de biopsia de fibroma car-
diaco. 
 
Discusión  
Las masas cardíacas son entidades infrecuentes, con una prevalencia aproximada 
del 0,15% en estudios ecocardiográficos. Cerca del 90% de los tumores cardía-
cos primarios son benignos, siendo los mixomas responsables de alrededor del 
50% de los casos en adultos3. No obstante, la localización ventricular derecha y 
la extensión al TSVD representan una presentación poco habitual, lo que amplía el 
diagnóstico diferencial e incrementa la complejidad diagnóstica.  
 
La multimodalidad de imágenes permite el acercamiento diagnóstico y pronostico 
La ecocardiografía permitió la valoración   inicial de la masa, valorando la morfolo-
gía, tamaño, y no infiltración de estructuras vecinas, comportamiento funcional 
como obstrucción dinámica del TSVD.  LA resonancia magnética cardíaca (RMC) 
permitió una caracterización tisular avanzada, tanto en las secuencias de perfu-
sion, edema y realce tardío de gadolinio.  
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Los fibromas cardíacos, aunque predominan en población pediátrica y suelen 
localizarse en el septum interventricular, pueden presentarse de forma atípica en 
adultos. Se caracterizan por ecogenicidad aumentada en ecocardiografía y, en 
RMC, por isointensidad o hipointensidad en T2, ausencia de perfusión y retención 
variable de gadolinio. A pesar de su naturaleza benigna, estas lesiones se asocian 
con riesgo aumentado de arritmias ventriculares y compromiso hemodinámico, 
lo que justifica la resección quirúrgica, incluso en pacientes asintomáticos, como 
ocurrió en el presente caso3.    
 
Conclusión  
Se presenta el caso de un fibroma cardiaco que debuta en una edad y localización 
atípica.  La ecocardiografía y la resonancia magnética cardíaca desempeñaron 
un papel central en la caracterización morfológica, funcional y tisular de la masa 
cardiacas, así como en la estratificación del riesgo de malignidad.   
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PCCA-19 
Más allá de la válvula: imagen multimodal en la válvula 
aórtica bicúspide con disfunción ventricular izquierda 
Dr.  Juan Alexis Marte Jiménez1, Dra. Josephine Mohammed Ramírez1, Dra. Pris-
cila Mohammed Ramírez1 
1MELOSA Clínica Brugal, Puerto Plata, Republica Dominicana 
 
La válvula aórtica bicúspide (VAB) es la cardiopatía congénita más común, con una 
prevalencia estimada entre 0.8-1.5% con una predominancia en el sexo masculino 
con una relación aproximada 3:1 (1). Se asocia frecuentemente con aortopatías, 
incluyendo dilatación de la raíz aórtica y de la aorta ascendente (1,2). La evaluación 
mediante la multimodalidad de imágenes es esencial para el diagnóstico y manejo 
oportuno (2).  
 
Se presenta el caso de un paciente masculino de 45 años con antecedente de 
hipertensión arterial, episodio de síncope hace 2 años y antecedente familiar 
relevante con muerte súbita en la madre a los 70 años. Presenta fatiga y disnea de 
esfuerzo posterior a proceso infeccioso de vía aérea superior. Evaluación median-
te ecocardiograma transtorácico evidenció una miocardiopatía dilatada con dis-
función sistólica severa, asociada a válvula aórtica bicúspide calcificada (Figura 1).  
 
Ante la sospecha de miocarditis versus disfunción ventricular, se realizó resonan-
cia magnética cardíaca con gadolinio la cual fue compatible con miocardiopatía 
dilatada, asociada a estenosis valvular aórtica ligera-moderada con válvula aórti-
ca bicúspide sin evidencia de rafe , con apertura lateral-lateral, con dos senos de 
Valsalva, calcificación moderada que restringe en predominio su apertura, asocia-
da a como dilatación de la raíz aórtica y de la aorta ascendente. No se observaron 
realces de perfil isquémico o infiltrativas. (Figura 2) 
 
Dada la coexistencia de miocardiopatía dilatada y válvula aórtica bicúspide, se 
realizó angiotomografía coronaria y de aorta torácica con el objetivo de descartar 
miocardiopatía no isquémica con aorta bicúspide versus miocardiopatía por aorta 
bicúspide con comportamiento a estenosis severa. La angiotomografía confirmó 
una válvula aórtica bicúspide con apertura lateral-lateral (AVAo 2.74 cm2 por plani-
metría) con calcificación moderada, más significativa en la comisura anterior, con 
área valvular aórtica conservada por planimetría, asociada a calcificación valvular 
moderada, sin criterios tomográficos de estenosis aórtica severa por densidad de 
calcio. Se evidenció dilatación de la raíz aórtica y de la aorta ascendente, sin datos 
de coartación. Asimismo, se confirmó un ventrículo izquierdo severamente dila-
tado, con función sistólica ligeramente reducida (FEVI 42 %) por leve hipoquinesia 
generalizada. (Figura 3)  
 
Este caso ilustra la importancia del abordaje clínico mediante imagen cardiovas-
cular multimodal en la evaluación de pacientes con válvula aórtica bicúspide. El 
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ecocardiograma transtorácico constituyó la herramienta inicial para la detección 
de la disfunción ventricular y valvulopatía aórtica. La resonancia magnética car-
díaca descartó miocarditis y otras miocardiopatías no isquémicas, mientras que 
la angiotomografía permitió una evaluación anatómica y cuantitativa de la válvula 
aórtica, de la aorta torácica y de las arterias coronarias. La integración secuencial 
y complementaria de las distintas modalidades fue determinante para establecer 
la etiología, contextualizar la disfunción ventricular y orientar el manejo clínico, 
destacando el valor de un enfoque multimodal.  
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Figuras 
Figura 1. Ecocardiograma transtorácico.  
Figura 2. Resonancia magnética cardíaca que muestra válvula aórtica bicúspide y 
sus repercusiones estructurales y funcionales. A) Vista oblicua coronal del tracto 
de salida del ventrículo izquierdo que evidencia dilatación severa del ventrículo 
izquierdo, aumento severo de la masa miocárdica y disfunción sistólica moderada 
(FEVI 33%), asociadas a dilatación de la raíz aórtica y de la aorta ascendente, sin 
evidencia de coartación aórtica. B) Vista oblicua sagital del tracto de salida del 
ventrículo izquierdo que demuestra válvula aórtica bicúspide con calcificación mo-
derada y restricción de apertura, con estenosis aórtica ligera–moderada (estadio 
B de la AHA) e insuficiencia aórtica leve cuantificadas mediante secuencias de 
contraste de fase. C) Vista transversal en eje corto de la raíz aórtica a nivel de los 
senos de Valsalva que confirma válvula aórtica bicúspide sin rafe, con patrón de 
apertura lateral–lateral y dos senos de Valsalva. 
Figura 3. Angiotomografía computarizada cardíaca que demuestra válvula aórti-
ca bicúspide y aortopatía asociada. A) Vista oblicua coronal del tracto de salida 
del ventrículo izquierdo que permite evaluar la relación anatómica del ventrículo 
izquierdo con la raíz aórtica y evidencia dilatación de la raíz aórtica y de la aorta as-
cendente. B) Vista transversal (eje corto) a nivel valvular que muestra planimetría 
del área valvular aórtica, compatible con estenosis aórtica ligera–moderada (área 
valvular aórtica 2.74 cm²), con calcificación valvular moderada (score de Agatston 
1,526 UA). C) Vista transversal (eje corto) de la raíz aórtica en el plano medio de los 
senos de Valsalva que demuestra válvula aórtica bicúspide sin rafe, con patrón de 
apertura lateral–lateral y dos senos de Valsalva. 
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PCCA-20 
¿Anticoagular? El dilema del material intravascular rete-
nido tras bypass coronario mínimamente invasivo 
Dr. Joffre Rodríguez Sarmiento1, MD. María Victoria Rivas1, MD. Ronald Pucha1, 
Md. Asisclo Yunga1 
1Instituto Ecuatoriano De Seguridad Social (IESS) De Los Ceibos - Guayaquil, Ecuador 
 
Resumen 
El dolor torácico persistente tras procedimientos cardiovasculares constituye un 
reto diagnóstico, particularmente en pacientes con cirugía cardíaca reciente. La 
detección de cuerpos extraños intravasculares es un hallazgo infrecuente pero 
clínicamente relevante, que genera dudas sobre su impacto fisiopatológico y la 
necesidad de intervención o anticoagulación. 
 
Caso clínico 
Se presenta el caso de una mujer de 54 años con cardiopatía isquémica sometida 
a revascularización miocárdica mínimamente invasiva tipo MIDCAB (minimally 
invasive direct coronary artery bypass), quien desarrolló dolor torácico persistente 
y disnea en el postoperatorio. El curso se complicó con dehiscencia parcial de la 
herida del abordaje submamario y retraso en la cicatrización. Una angiotomografía 
computarizada de tórax descartó tromboembolismo pulmonar y reveló imágenes 
tubulares hiperdensas compatibles con cuerpos extraños intravasculares en la 
vena subclavia izquierda y la vena cava superior. Ante la ausencia de trombosis y el 
rechazo de la paciente a procedimientos invasivos, se adoptó una conducta con-
servadora. 
Este caso enfatiza la importancia de considerar cuerpos extraños intravasculares 
y complicaciones de la pared torácica en el diagnóstico diferencial del dolor toráci-
co postquirúrgico, así como de individualizar el manejo terapéutico. 
 
Introducción 
El dolor torácico crónico posterior a procedimientos cardiovasculares constitu-
ye una causa frecuente de consulta y puede obedecer a múltiples mecanismos, 
incluyendo etiologías isquémicas, inflamatorias, mecánicas o neuropáticas. Tras 
cirugía cardíaca, particularmente procedimientos mínimamente invasivos como la 
revascularización miocárdica mediante MIDCAB, el diagnóstico diferencial se am-
plía e incluye complicaciones relacionadas con la pared torácica, la cicatrización 
quirúrgica y hallazgos intravasculares incidentales. 
La presencia de cuerpos extraños intravasculares representa un hallazgo infre-
cuente pero potencialmente relevante desde el punto de vista clínico. Su identi-
ficación plantea dilemas terapéuticos complejos, especialmente en ausencia de 
trombosis documentada, dado que la indicación de anticoagulación o extracción 
no se encuentra claramente establecida en las guías clínicas. En este contexto, la 
toma de decisiones debe ser individualizada, considerando el riesgo trombótico, 
el riesgo hemorrágico y las preferencias del paciente. 



198

 
Presentación del caso 
Mujer de 54 años con cardiopatía isquémica, dislipidemia y artritis psoriásica en 
tratamiento inmunomodulador. En 2018 presentó angina con estenosis significa-
tiva de la arteria descendente anterior, tratada inicialmente con angioplastia con 
balón y posteriormente, en 2020, con colocación de stent por recurrencia de angi-
na y prueba ergométrica positiva. 
En febrero de 2025 presentó nueva angina, realizándose un cateterismo diagnósti-
co sin informe disponible. En abril de 2025 fue sometida a cirugía MIDCAB (mama-
ria interna izquierda a descendente anterior). El postoperatorio se complicó con 
dehiscencia parcial del abordaje submamario izquierdo y retraso de cicatrización, 
sin infección sistémica. 
Cuatro meses después consultó por dolor torácico persistente, intenso, de carac-
terísticas pleuríticas y asociado a disnea, refractario a analgésicos. Los exámenes 
de laboratorio fueron normales, con dímero D negativo. La angiotomografía des-
cartó tromboembolismo pulmonar y disección aórtica, pero identificó imágenes 
tubulares hiperdensas compatibles con cuerpos extraños intravasculares en la 
vena subclavia izquierda y la vena cava superior (FIGURA 1). Dada la cronología, se 
consideró su posible relación con la cirugía, sin confirmación etiológica definitiva. 
  
Figura 1. Cuerpos extraños de forma tubular en reconstrucción 3D de Angiotomo-
grafía de tórax (encerrados en círculo verde). 
 
La paciente recibía doble antiagregación, betabloqueador, estatina y tratamiento 
analgésico. No se evidenció trombosis venosa central ni signos de obstrucción. 
Considerando la ausencia de trombosis, el riesgo hemorrágico bajo doble antia-
gregación y la negativa a procedimientos invasivos, se optó por manejo conser-
vador, seguimiento clínico estrecho e inicio posterior de rehabilitación cardíaca, 
reservando la anticoagulación para trombosis documentada. 
 
Discusión 
La presencia de cuerpos extraños intravasculares permanentes es un hallazgo 
infrecuente, generalmente asociado a procedimientos cardiovasculares invasi-
vos, cirugías cardíacas o al uso de accesos venosos centrales [1]. En este caso, la 
cronología clínica y la localización del material retenido sugieren su origen durante 
la cirugía de revascularización miocárdica tipo MIDCAB o el manejo venoso perio-
peratorio. 
El postoperatorio tardía se complicó con dehiscencia parcial del abordaje subma-
mario y retraso en la cicatrización, situación que se resolvió en un corto período 
sin evidencia de infección profunda ni compromiso sistémico. Sin embargo, el 
dolor torácico persistió durante meses. 
La identificación de cuerpos extraños intravasculares en territorio venoso central 
adquiere relevancia clínica; se han propuesto mecanismos como irritación endo-
telial crónica, inflamación local persistente, estimulación nerviosa y alteraciones 
hemodinámicas subclínicas, pudiendo manifestarse como dolor torácico incluso 
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en ausencia de trombosis documentada [2]. 
El principal dilema terapéutico es la indicación de anticoagulación. No existen 
guías ni ensayos clínicos que respalden su uso sistemático en ausencia de trom-
bosis, y la evidencia disponible se limita a reportes de casos y series pequeñas [3]. 
Aunque teóricamente podría prevenir trombosis asociada al cuerpo extraño, no 
elimina el riesgo mecánico o inflamatorio y expone al paciente a riesgo hemorrági-
co, especialmente relevante en el contexto de doble antiagregación plaquetaria. 
La literatura coincide en que la extracción percutánea es el tratamiento definitivo 
[4]. No obstante, cuando esta no es posible o es rechazada, el manejo conser-
vador con vigilancia estrecha constituye una alternativa aceptable en pacientes 
seleccionados sin trombosis, infección ni compromiso hemodinámico. 
En este caso, la decisión de no iniciar anticoagulación empírica se basó en la 
ausencia de trombosis documentada, la falta de evidencia robusta, el riesgo 
hemorrágico y la preferencia de la paciente, en concordancia con un enfoque de 
medicina individualizada centrado en el balance riesgo-beneficio y la autonomía 
del paciente. 
 
Conclusiones 
Los cuerpos extraños intravasculares deben considerarse dentro del diagnóstico 
diferencial del dolor torácico persistente tras cirugía de revascularización miocár-
dica. En ausencia de trombosis documentada, la anticoagulación sistemática no 
cuenta con respaldo sólido en la literatura y debe evaluarse de forma individuali-
zada. Una estrategia conservadora basada en vigilancia clínica y manejo médico 
puede ser apropiada en pacientes seleccionados, especialmente cuando existe 
rechazo a procedimientos invasivos 
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PCCA-21 
Aneurisma de aorta ascendente. Insuficiencia aórtica 
severa y decisión quirúrgica 
Dr. Luciano Pereira1 
1Sanatorio Internacional, Ciudad del Este, Paraguay 
 
Introducción 
Se trata de un varón de 49 años, no conocido hipertenso ni diabético, que consulta 
por disnea progresiva (actualmente, a pequeños esfuerzos). Es comerciante y ha 
tenido dificultades crecientes para tareas que no suponen mucho esfuerzo. No re-
fiere antecedentes familiares. P.A.: P.A. 146/65 mmHg. F.C. 108 x’. SAT: 98%.  A la 
auscultación se detecta un soplo diastólico intenso y prolongado en mesocardio, 
inmediato al S2. No presenta edema de miembros inferiores.  
 
Se procede a la realización de estudios electrocardiográfico (fig. 1):  y ecocardio-
gráfico (Fig. 2-18 y videos 1 y 2).  
 
CAUSAS PRINCIPALES DE ANEURISMA 
-	 Degenerativas/HTA 
-	 Válvula aórtica bicúspide 
-	 Conectivopatías 
-	 Inflamatorias/ Infecciosas 
-	 Post quirúrgicas/ familiares.  
 
¿Cuándo se opera una Insuficiencia Aórtica? 
Se opera SIEMPRE que: 
A. Hay síntomas atribuibles a la IA (disnea, angina, síncope, intolerancia al esfuer-
zo). Cirugía clase I, independientemente de la FEVI. 
B. Está asintomático, pero hay compromiso del VI 
- FEVI ≤ 55 % 
- Diámetro telesistólico del VI ≥ 50 mm, o ≥ 25 mm/m². También clase I. 
 
¿Cuándo se opera un aneurisma? 
Se opera la aorta si el diámetro es: 
-	 ≥ 55 mm → indicación clara 
-	 ≥ 50 mm si hay: válvula aórtica bicúspide con factores de riesgo crecimien-
to rápido (> 3–5 mm/año) 
-	 Antecedente familiar de disección 
-	 ≥ 45 mm si el paciente ya va a cirugía valvular aórtica 
-	 Este último punto es clave. 
Insuficiencia aórtica + Aneurisma: cirugía combinada. 
-  Se opera SIN ESPERAR a los 55 mm si: 
Hay IA severa con indicación quirúrgica, y 
La aorta ascendente mide ≥ 45 mm 
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Se hace cirugía combinada: Reemplazo valvular aórtico + Reemplazo de aorta 
ascendente (tubo supracoronario)o procedimiento tipo Bentall / David según el 
caso.  
•	 FACTORES QUE INDICAN UNA CIRUGÍA MÁS PRECOZ. 
-	 Válvula bicúspide 
-	 Síndrome de Marfan u otras conectivopatías 
-	 Crecimiento rápido del aneurisma 
-	 Historia familiar de disección 
-	 Paciente joven 
•	 CUADRO COMPARATIVO DE LAS CIRUGÍAS DE BENTALL-BONO Y DAVID 
  
En resumen 
Paciente con aorta que impresiona tricúspide, con insuficiencia aórtica severa por 
dilatación aneurismática de aorta, con dilatación severa de cámaras izquierdas y 
moderada repercusión hemodinámica (FE 38%, disfunción diastólica tipo II). Fue 
medicado con nebivolol, sacubitril/valsartan, dapaglifozina y eplerenona 25. Cua-
tro días después se encuentra mucho mejor, con una P.A. de 110/50 mmHg, FC 82 
x’, SAT: 99%.  
“La mejoría clínica NO INVALIDA la indicación quirúrgica.” 
PLAN: Derivación a hospital de referencia a fin de considerarse cirugía rápida.  
 
Conclusión, pronóstico y mensaje clave 
-	 Paciente joven con insuficiencia aórtica severa y aneurisma de aorta as-
cendente > 60 mm: indicación de cirugía combinada inmediata (clase I por doble 
criterio independiente). 
-	 Este es un caso de IA severa crónica avanzada, con: 
Remodelado ventricular extremo y FE claramente deprimida.  
-	 Cada mes de demora reduce la probabilidad de recuperación completa del 
VI.  
-	 Aun así: A los 49 años, el ventrículo todavía puede mejorar si se opera sin 
más retrasos. 
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Ecocardiografía en el diagnóstico de masas cardíacas: 
Caso de masa intracardíaca en paciente con cáncer tes-
ticular 
Dra. Vanessa Paola Lambraño De la Ossa1,2, Dr. Jaime Andrés Nieto2,3, Dr. Her-
mes Oñate Rosado1,2, Dra.  Susan Flórez Rubio1 
1Fundacion Universitaria Sanitas, Bogotá, Colombia 
2Clinica Universitaria Colombia, Bogotá, Colombia 
3Cardiosystem, Bogotá, Colombia 
 
Resumen 
La ecocardiografía es una herramienta diagnóstica fundamental en la detección, 
caracterización y seguimiento de masas cardíacas, gracias a su alta sensibilidad, 
disponibilidad y carácter no invasivo. Permite definir el tamaño, morfología, movili-
dad y repercusión hemodinámica de las lesiones, facilitando un diagnóstico dife-
rencial preciso frente a trombos, tumores primarios o secundarios. Se presenta el 
caso de un paciente joven con cáncer testicular metastásico y compromiso car-
díaco derecho secundario, ilustrando el valor de la ecocardiografía transtorácica y 
transesofágica en la identificación y caracterización de masas intracardíacas, así 
como su papel clave en la toma de decisiones clínicas multidisciplinarias. 
 
Palabras clave 
Ecocardiografía; masas cardíacas; metástasis cardíacas; cáncer testicular; trom-
bo tumoral. 
 
Abstract 
Echocardiography is a fundamental tool for detecting and characterizing cardiac 
masses due to its high sensitivity, wide availability, and non-invasive nature. It 
provides detailed assessment of size, morphology, mobility, and hemodynamic 
impact, facilitating differential diagnosis among thrombus, primary, or metastatic 
cardiac tumors. We report a young male patient with metastatic testicular cancer 
and right-sided intracardiac involvement, highlighting the diagnostic value of 
transthoracic and transesophageal echocardiography and its crucial role in gui-
ding multidisciplinary management. 
Keywords: echocardiography; cardiac masses; cardiac metastasis; testicular 
cancer; tumor thrombus. 
 
Introducción 
Las masas cardíacas comprenden un espectro de entidades que incluyen tumo-
res primarios, metástasis, trombos y vegetaciones [1,2]. Aunque las neoplasias 
cardíacas primarias son raras (<0,1% en autopsias), las metástasis cardíacas son 
hasta 20-40 veces más frecuentes, observándose en el 10-12% de pacientes con 
cáncer avanzado [3,4]. 
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 El compromiso cardíaco por tumores germinales testiculares es excepcional, 
pero puede presentarse por extensión intravascular a través de la vena cava infe-
rior hacia la aurícula derecha, simulando un trombo o una masa intracardíaca [5]. 
En este contexto, la ecocardiografía constituye la herramienta de elección inicial 
por su capacidad para diferenciar masas benignas de malignas, definir su exten-
sión y guiar el manejo clínico [6,7]. 
Caso clínico 
Paciente masculino de 26 años, con diagnóstico reciente de cáncer testicular no 
seminomatoso (95% carcinoma embrionario), clasificado como pT2 N3 Mx S2, 
estadio IIIB de riesgo intermedio, manejado con orquiectomía radical izquierda. 
Consultó por disnea clase funcional II (NYHA), astenia y adinamia. Un ecocardio-
grama transtorácico (ETT) (Figura 1) previo al inicio de quimioterapia reveló una 
masa intracavitaria derecha, móvil, de bordes irregulares, que protrudía hacia el 
ventrículo derecho (VD).  
El ecocardiograma transesofágico (ETE) (Figura 2) mostró función biventricular 
conservada, sin trombos en la orejuela izquierda, y una masa ecodensa y altamen-
te móvil de 5 cm × 1,3 cm, que se extendía desde la vena cava inferior (VCI) hasta el 
VD atravesando la válvula tricúspide, compatible con trombo tumoral o metásta-
sis intracardíaca. Además, se observó otra lesión anecoica de densidad mixta, 
ovoide, de 2,9 × 2,3 cm, con alto potencial embolígeno. Una radiografía de tórax 
evidenció múltiples lesiones nodulares bilaterales, la tomografía de abdomen 
contrastada mostró metástasis hepáticas y en el psoas derecho (Figura 3) y con el 
uso de resonancia magnética cardíaca donde se pudo evidenciar de mejor manera 
la masa. (Figura 4). 
 El caso fue discutido en junta cardio-oncológica, decidiéndose manejo médico 
con anticoagulación oral y quimioterapia sistémica, desestimando intervención 
quirúrgica por enfermedad metastásica avanzada. 
Este caso ilustra la relevancia de la ecocardiografía multimodal (ETT + ETE) en la 
detección y caracterización de masas intracardíacas, especialmente en pacientes 
oncológicos, donde la distinción entre trombo, vegetación o tumor metastásico 
define el pronóstico y el enfoque terapéutico [8–10]. 
Discusión. La ecocardiografía es la técnica de primera línea para el diagnóstico de 
masas intracardíacas, al permitir una evaluación anatómica y funcional en tiempo 
real [1,6,11]. 
El ETE ofrece superior resolución para definir el origen, inserción y movilidad, con 
una sensibilidad del 90–100% en comparación con la RM cardíaca [12]. 
En los pacientes oncológicos, la afectación cardíaca puede ocurrir por invasión 
directa, diseminación hematógena, linfática o por extensión a través de grandes 
vasos [4,5]. En tumores germinales testiculares, la vía más común es la extensión 
tumoral intravascular hacia la VCI y cavidades derechas [13]. 
La RM cardíaca complementa la caracterización tisular, permitiendo diferenciar 
entre trombos blandos, masas tumorales o vegetaciones, mediante técnicas de 
realce tardío y mapas T1/T2 [14]. Sin embargo, la ecocardiografía sigue siendo la 
modalidad inicial y más accesible para el diagnóstico, monitoreo y guía terapéuti-
ca [9,15]. 
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El manejo multidisciplinario (cardiología, oncología, cirugía cardíaca e imagen 
cardiovascular) es esencial. En este caso, la decisión de evitar cirugía se basó en la 
extensión metastásica y la respuesta esperada a la quimioterapia, estrategia 
respaldada por las guías de la European Association of Cardio-Oncology (ESC-EA-
CVI 2022) [16]. 
 
Conclusiones 
La ecocardiografía desempeña un papel central en el diagnóstico y seguimiento 
de masas cardíacas, especialmente en el contexto de neoplasias metastásicas. 
 Este caso evidencia la importancia de una evaluación multimodal, la identificación 
temprana de compromiso cardíaco y la coordinación multidisciplinaria para opti-
mizar el pronóstico. El reconocimiento oportuno de trombos tumorales o masas 
metastásicas mediante ecocardiografía permite una intervención médica oportu-
na y la prevención de complicaciones embólicas fatales. 
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Descripción de imágenes. 
Figura 1. Ecocardiograma transtorácico que evidencia A-C en vista de eje largo del 
ventrículo derecho imagen refringente altamente móvil de aspecto pleomórfico 
en aurícula derecha que se confirma en B. Vista subcostal, D. de gran longitud que 
traspasa el plano valvular tricúspideo llegando hasta el tercio superior del ventrícu-
lo derecho. 
 
FIGURA 2 Ecocardiograma transesofágico que evidencia A en vista de X plane   
imagen refringente alargada altamente móvil de aspecto pleomórfico en aurícula 
derecha B Reconstrucción 3D de alta resolución de esta masa. 
 
FIGURA 3 Tomografía de tórax que evidencia A Corte transversal B Corte Sagital 
C Corte frontal de imagen con diferentes atenuaciones de la masa   en aurícula 
derecha que atraviesa el plano valvular tricúspideo. 
 
FIGURA 4 Resonancia magnética de corazón   que evidencia A Vista de 4 cámaras 
de contraste en secuencia t1 B Vista de 4 cámaras en secuencia t2 con saturación 
de grasa que permite mejor visualización de esta masa    C ventrículo izquierdo sin 
evidencia de realce tardío, ni derrames pericárdicos o pleurales. 
 
 
 Figura 1 
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 Figura 3 
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 Figura 4 
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PCCA-23 
Coronarias sanas en un escenario de elevación del ST: 
¿cuándo la resonancia magnética cardíaca cambia el pa-
radigma diagnóstico? 
Dra. Loreanna Prada1, Dr.  Lempira Guevara1,2, Dr.  Carlos Mogollón1,2 
1Universidad Central de Venezuela, Distrito Capital, Venezuela 
2Sociedad Venezolana de Cardiología, Distrito Capital, Venezuela  
 
Introducción: La Trampa Electrocardiográfica 
En la medicina de urgencias, pocos trazos son más contundentes que una eleva-
ción del segmento ST difusa y dinámica. Activan protocolos, movilizan equipos de 
hemodinamia y dirigen todas las acciones hacia un objetivo inmediato: la reperfu-
sión coronaria. Este es el relato de un caso que, siguiendo este guion aparente-
mente inequívoco, nos condujo por un camino de intervenciones urgentes, solo 
para descubrir que el verdadero culpable se ocultaba tras una máscara electrofi-
siológica. 
 
Caso Clínico 
Masculino de 36 años de edad, con múltiples factores de riesgo cardiovascular 
(hipertensión, diabetes tipo 2, obesidad, exfumador), ingresa tras un dolor toráci-
co retroesternal, opresivo, de intensidad máxima (10/10), asociado a diaforesis y 
náuseas. En el primer electrocardiograma extrainstitucional se evidencia: eleva-
ción del segmento ST en cara inferior (∑4mm) con infradesnivel recíproco. El 
escenario clínico-electrocardiográfico encaja de forma casi prototípica con un 
Infarto Agudo de Miocardio con Elevación del ST (IAMCEST) en cara inferior. Los 
biomarcadores confirman el daño miocárdico: Troponina I en 1.8 ng/ml (VR <0.5), 
CK-MB 57 UI/L. 
Acción Inmediata: siguiendo las guías, se acude a la sala de hemodinamia. El 
paciente es sometido a una Intervención Coronaria Percutánea (ICP) de rescate. El 
hallazgo fue inesperado: arterias coronarias epicárdicas normales, sin lesiones 
obstructivas. 
El Primer Giro: La Inestabilidad y la Segunda ICP 
El caso se complica rápidamente. De regreso a la unidad coronaria, el paciente 
desarrolla TV monomórfica que progresa a fibrilación auricular con respuesta 
ventricular rápida, acompañada de nuevas elevaciones del ST, ahora en territorio 
anterolateral, con una morfología extraordinaria: “aleta de tiburón” (Shark fine). 
Presenta signos de hipoperfusión. La situación es crítica, por lo que se realiza 
cardioversión eléctrica exitosa (200J). 
Persiste, sin embargo, el patrón de elevación del ST presenta una nueva localiza-
ción, sugiriendo isquemia en evolución. 
Ante la persistencia del cuadro electrocardiográfico de “lesión” y la inestabilidad, 
el equipo de hemodinamia decide una segunda ICP. El resultado repite el primer 
hallazgo desconcertante: coronarias nuevamente sanas. Durante este segundo 
procedimiento, el paciente desarrolla “edema agudo de pulmón”, requiriendo 
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diuréticos y nitratos. 
En este punto, con dos cateterismos normales, el diagnóstico cambia oficialmen-
te a MINOCA (Myocardial Infarction with Non-Obstructive Coronary Arteries). 
Pero la pregunta crucial permanece: ¿MINOCA debido a qué? 
Con las arterias descartadas como culpables, la investigación se centra en el 
miocardio mismo. El ecocardiograma transtorácico ofrece las primeras pistas 
estructurales: 
- Hipocinecia global, no correspondiente a un territorio vascular único, con función 
sistólica moderadamente reducida (FEVI 40%). 
- Disfunción diastólica grado II (patrón pseudonormal). 
Este patrón de afectación contráctil, multifocal y no coronariana, redirige las 
sospechas hacia procesos inflamatorios o infiltrativos. El diferencial se estrecha: 
“miocarditis vs. miocardiopatía por estrés (Tako-Tsubo)”. Ambas pueden simular 
un IAM, elevar troponinas y causar disfunción ventricular. 
Aun cuando siempre se toma la angiografía es lo principal: la Resonancia Magnéti-
ca Cardíaca (RMC) cambia paradigmas.  
Resonancia Magnética Cardíaca se realiza después del evento agudo, cumpliendo 
el timing óptimo para detectar inflamación. 
Hallazgos Concluyentes (Criterios de Lake Louise 2018): 
1.  Edema Miocárdico Regional: Hiperintensidad en secuencias T2 (T2-mapping) en 
los segmentos afectados, confirmando inflamación activa. 
2.  Realce Tardío de Gadolinio (RTG) Subepicárdico y/o Intramiocárdico: Patrón 
característico, no isquémico, que compromete el epicardio y el miocardio medio 
de múltiples segmentos, con extensión a la grasa epicárdica pericárdica adyacen-
te. 
3.  Alteraciones en T1-mapping (ECV extendida): Compatibles con edema y/o 
fibrosis difusa. 
Veredicto de la RMC: Miopericarditis aguda. La imagen no solo confirmó la infla-
mación, sino que delineó su extensión, gravedad y carácter miopericárdico (afec-
tando tanto el músculo como el pericardio vecino). 
Replanteamiento Terapéutico Total 
El diagnóstico de miopericarditis transformó por completo el manejo. Se desesca-
ló la terapia antiisquémica-agresiva (nitratos) y se instauró el pilar del tratamiento 
antiinflamatorio según guías actuales: 
- Ibuprofeno (ciclo de 4 semanas, con dosis decrecientes). 
- Colchicina (1 mg/día por 3 meses, para modular la inflamación y prevenir recu-
rrencias). 
- Se planteó la posibilidad de corticoterapia (prednisona) en caso de evolución 
subóptima. 
 
El resto del manejo se optimizó para la disfunción ventricular asociada (inhibidores 
de la enzima convertidora, beta-bloqueante, antagonista de mineralocorticoides, 
inhibidor de SGLT2) y el control agresivo de los factores de riesgo metabólicos 
(estatina de alta potencia, ezetimiba y GLP-1). 
El paciente evolucionó favorablemente, sin recurrencia de dolor o arritmias mayo-
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res, y fue dado de alta para seguimiento ambulatorio estrecho. 
  
Discusión: ¿Por qué este Caso es Paradigmático? 
Este caso encapsula varios desafíos cruciales en la cardiología contemporánea: 
 
1.  El Mimetismo Electrocardiográfico Perfecto: La miocarditis puede replicar con 
precisión el patrón de IAMCEST, incluyendo elevación del ST regional, evolución 
dinámica, dolor típico y elevación de biomarcadores. Distinguirlas en la fase aguda 
es, a menudo, imposible sin angiografía. 
2.  El Límite de la Angiografía: La coronariografía es el “gold standard” para descar-
tar obstrucción epicárdica, pero es una herramienta “anatómica y ciega” a la 
patología del miocardio. Dos ICP normales en este caso subrayan su papel exclu-
yente, no diagnosticador, en la etiología del daño. 
3.  El Rol Invaluable y Decisivo de la RMC: Este caso demuestra que la RMC no es 
un estudio “más”, sino la prueba “definitiva” en el algoritmo de MINOCA. Es la 
única modalidad que puede: 
    - Caracterizar el tejido (edema, fibrosis, necrosis). 
    - Establecer un diagnóstico etiológico específico (patrón no isquémico de realce 
tardío). 
    - Diferenciar entre miocarditis, Tako-Tsubo, infarto por enfermedad microvascu-
lar o trombosis lisa. 
    - Guiar el pronóstico y la terapia a largo plazo. 
4.  Implicaciones Clínicas y de Seguridad: Un diagnóstico erróneo de enfermedad 
coronaria obstructiva en un paciente joven con miocarditis conlleva riesgos: expo-
sición a doble antiagregación plaquetaria a largo plazo sin beneficio, posibles 
complicaciones de los stents, y lo más crítico, retraso en iniciar la terapia antiinfla-
matoria específica, fundamental para la recuperación miocárdica y la prevención 
de secuelas. 
 
Conclusión 
Este caso no es simplemente la historia de una miopericarditis que simula un 
infarto. Es un paradigma del cambio necesario en nuestra aproximación diagnósti-
ca contemporánea. La narrativa clásica “ECG, realización de cateterismo y diag-
nóstico” es incompleta y potencialmente desviante cuando la patología reside en 
el tejido, no en la luz arterial. 
La lección es esta: la angiografía coronaria y la resonancia magnética cardíaca no 
son tecnologías competidoras, sino complementarias y secuenciales en una 
cascada diagnóstica inteligente.  
El costo de omitir este segundo paso va más allá de lo económico. Incluye: Costo 
terapéutico, costo pronóstico y de diagnóstico con certeza.  
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PCCA-24 
Remodelada apical postinfarto: una imagen elocuente 
Dra. Stephany Barbosa1,2, Dr. Sebastián Ayala1,2 
1Hospital Universitario Del Valle, Cali, Colombia 
2Grupo de investigación en Cirugía Cardiovascular, Departamento de Cardiología, 
Clínica Colsanitas S.A, Clínica Sebastián de Belalcázar, Cali, Colombia 
 
Presentación del caso 
Mujer de 74 años con antecedente de cardiopatía isquémica por infarto agudo al 
miocardio con elevación del segmento ST en pared anterior hace 2 años con 
revascularización de forma percutánea en arteria descendente anterior a nivel 
proximal obstrucción del 100%, ramus intermedio obstrucción proximal del 90%, 
arteria circunfleja obstrucción proximal del 80%, primera obtusa marginal con 
obstrucción del 60% en segmento medio, coronaria derecha con obstrucción en 
segmento medio del 50%, se realiza angioplastia con stent en arteria descenden-
te anterior, circunfleja y ramus intermedio.  
 
Ecocardiograma transtorácico de control con acinesia y adelgazamiento en los 
segmentos apical septal, apical lateral, apical anterior y casquete apical, con 
alteración de la geometría ventricular con tendencia a configuración esférica 
distal, con aumento de la ecogenicidad miocárdica lo que sugiere infarto transmu-
ral previo en territorio de la arteria descendente anterior, sin identificar trombo 
intracavitario en imagen bidimensional (Imagen 1). Fracción de eyección global 
preservada, sin valvulopatías relevantes, sin signos que sugieran hipertensión 
pulmonar.  
 
Imágenes 
Imagen 1. Ecocardiograma transtorácico vista apical de cuatro cámaras.  
  
Discusión 
Los hallazgos ecocardiográficos son compatibles con secuela de infarto transmu-
ral previo en territorio de la arteria descendente anterior, constituye un patrón y 
altamente sugestivo de necrosis miocárdica crónica con reemplazo fibroso, ya 
que, tras un infarto transmural, la pérdida irreversible de miocitos conduce a un 
proceso de cicatrización que genera un remodelado ventricular adverso y distor-
sión geométrica. (1,2). 
 
La fibrosis resultante altera tanto la contractilidad como la sincronía mecánica del 
territorio afectado, aumentando el riesgo de insuficiencia cardiaca, arritmias 
ventriculares y formación de trombo mural (2,3). Adicionalmente, dado las posi-
bles complicaciones asociadas debe siempre considerarse la presencia de aneu-
risma ventricular verdadero si se documenta protrusión sistólica persistente del 
segmento afectado en proyecciones adicionales (1). 
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La ecocardiografía transtorácica continúa siendo una herramienta muy útil para la 
aproximación inicial con el fin de identificar alteraciones regionales de la contracti-
lidad y cambios estructurales postinfarto. El uso de contraste ecocardiográfico 
mejora la detección de trombo apical, mientras que técnicas avanzadas como el 
strain longitudinal global permiten cuantificar la extensión funcional del daño 
miocárdico (4,5). La resonancia magnética cardiaca con realce tardío de gadolinio 
sigue siendo el estándar de referencia para la caracterización tisular y confirma-
ción de fibrosis miocárdica (2). 
 
El reconocimiento oportuno de estos hallazgos es fundamental para la estratifica-
ción pronóstica y la optimización del tratamiento médico dirigido a prevenir pro-
gresión del remodelado y eventos adversos mayores. 
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PCCA-25 
Transposición de grandes vasos congénitamente corre-
gida, diagnóstico en la edad adulta en paciente con plan-
teo de angina inestable 
Dra. Jimena Pacella1, Dr.  Guillermo Agorrody1, Dra. Daniela Barranco1 
1Centro Cardiológico del Sanatorio Americano, Montevideo, Uruguay 
 
Introducción 
La población de adultos con cardiopatías congénitas está en aumento, y el diag-
nóstico realizado en esta etapa de la vida resulta muchas veces un desafío para 
los ecocardiografistas.  
La transposición de grandes vasos congénitamente corregida (TGACC) o LTGA es 
una cardiopatía rara que representa menos del 1% de las cardiopatías congénitas 
y se caracteriza por discordancia tanto auriculo-ventricular como ventrículo-arte-
rial. 
El diagnóstico en la edad adulta suele ocurrir en pacientes sin lesiones asociadas 
que permanecen asintomáticos o debido a síntomas secundarios a complicacio-
nes como insuficiencia de válvula tricúspide, disfunción ventricular sistémica 
(ventrículo derecho) o bloqueos auriculoventriculares. (1) 
A continuación, presentamos el caso de un paciente de mediana edad que ingresa 
con planteo de angina inestable realizando diagnóstico ecocardiográfico de 
TGACC.  
 
Historia clínica 
Paciente de sexo masculino de 48 años, tabaquista como único antecedente a 
destacar.  
Historia de dolor torácico opresivo de 6 meses de evolución relacionado al esfuer-
zo CF II de la NYHA, intensidad 8/10, irradiado a miembro superior izquierdo con 
progresión sintomática en el último mes por lo que consulta en emergencia de su 
centro.  
Se realiza electrocardiograma (Figura 1), ritmo sinusal auriculomegalia izquierda, 
intervalo PR normal, onda q en derivaciones inferiores inversión de onda T en 
derivaciones laterales, QTc normal.   
Se completa valoración con curva enzimática que es negativa y se solicita cente-
llograma miocárdico sensibilizado con dipiridamol que informa defecto intenso de 
captación en 
segmento basal de región anterior, y de menor intensidad en segmento basal de 
región anteroseptal y anterolateral con reperfusión parcial del defecto. Con plan-
teo de angina inestable y estudio funcional positivo para isquemia se realiza ci-
neangiocoronariografiía (CACG) que informa nacimiento anómalo de arteria 
descendente anterior desde el seno coronario derecho, nacimiento anómalo de 
arteria circunfleja desde seno no coronariano ambas sin lesiones significativas y 
arteria coronaria derecha no dominante de fino calibre y poco desarrollo. 
Al ingreso luego de CACG se realiza ecocardiograma transtorácico que muestra 
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discordancia auriculo-ventricular y ventrículo-arterial, figura 2 y video 1 (https://
youtu.be/-PGyaF3MMJg). 
Ventrículo derecho en posición subártico, dilatado e hipertrófico, con disfunción 
sistólica leve. Aorta anterior y a la izquierda, sin estenosis, con insuficiencia central 
leve. ventrículo izquierdo en posición subpulmonar de dimensiones normales, con 
función sistólica conservada.   
Salida de grandes vasos en paralelo como se observa en el video 2 (https://youtu.
be/Fd1uuhryS0w). Válvula mitral (subpulmonar) sin estenosis ni insuficiencia. 
Válvula tricúspide (subaórtica), sin estenosis, con insuficiencia central leve, figura 
3 y video 3 (https://youtu.be/MCiJZp7S1aE). Septum interauricular e interventricu-
lar íntegros. Vena cava inferior no dilatada, con colapso inspiratorio conservado. 
No masas endocavitarias ni derrame pericárdico. Se inició tratamiento para dis-
función sistólica del ventrículo derecho sistémico con titulación de fármacos y se 
derivó a su centro de referencia para continuar con el seguimiento y tratamiento.  
Se decide completar valoración con cardioresonancia que al momento actual está 
pendiente su realización, teniendo como limitante menor disponibilidad y alto 
costo en nuestro medio 
 
Discusión 
En la TGACC la circulación está fisiológicamente corregida, el ventrículo anatómi-
camente derecho funciona como ventrículo sistémico dando origen a la arteria 
aorta, mientras que el ventrículo anatómicamente izquierdo funciona como ventrí-
culo pulmonar dando origen a la arteria pulmonar. La aurícula izquierda está co-
nectada al ventrículo derecho a través de la válvula tricúspide y la aurícula derecha 
al ventrículo izquierdo a través de la válvula mitral.  
El situs solitus es la forma más frecuente con la aurícula derecha a la derecha y la 
izquierda a la izquierda, con ventrículos invertidos y levotransposición de grandes 
vasos con la aorta anterior y a la izquierda de la arteria pulmonar. El VD se recono-
ce por sus abundantes trabeculaciones y presencia de banda moderadora, mien-
tras el ventrículo izquierdo cónico y liso conectado a la aurícula derecha y a la 
arteria pulmonar. 
La válvula auriculoventricular situada a la derecha tiene características de válvula 
mitral con 2 músculos papilares. La válvula auriculoventricular situada la izquierda 
tiene las características de la válvula tricúspide frecuentemente displásica (tipo 
Epstein) sin continuidad con la aorta.  
La salida de arterias principales tiene disposición en paralelo. Las arterias corona-
rias se originan en los senos de Valsalva de la válvula aórtica y muestran una orien-
tación invertida con un flujo adecuado a la distribución de los ventrículos. En la 
mayoría de los casos se asocian otros defectos como la comunicación interventri-
cular, estenosis subpulmonar (40%), bloqueos auriculoventriculares (incidencia 
2% al año) y taquiarritmias que aparecen entre 12-38% de los pacientes.  Estos 
casos representan un desafío para el ecocardiografista pudiendo pasar inadverti-
da por las dificultades técnicas inherentes a este método diagnóstico e inexpe-
riencia del operador.  
La multimodalidad de imagen juega un rol fundamental. La Tomografía cardiaca 
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permite confirmar el diagnóstico y pesquisar otras anomalías asociadas. La car-
dioresonancia permite la caracterización anatómica y funcional especialmente del 
VD.  Fundamental un seguimiento clínico e imagenológico de la insuficiencia 
tricuspídea y función del ventrículo sistémico ya que son factores independientes 
de mortalidad (3). En nuestro paciente se presentó como cardiopatía isquémica 
debido a un posible flujo coronario insuficiente para suplir el aumento de las nece-
sidades de oxígeno durante el esfuerzo en el VD sistémico, pudiendo generar 
fibrosis y disfunción progresiva del mismo. Los pacientes portadores de TGACC 
sin lesiones asociadas pueden vivir hasta la sexta década de la vida asintomáticos 
(2) y su diagnóstico puede ser circunstancial lo que recalca la importancia de la 
ecocardiografía y el desafío que esta patología implica para el ecocardiografista. 
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Figura 2 

 
 
 
 Figura 3 
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PCCA-26 
Isquemia miocárdica de presentación atípica en la edad 
adulta: diagnóstico por imagen cardiaca multimodal 
Dra. Lucía Barriales1, Dra. Blanca Domenech1, Dra. Susanna Prat1 
1Hospital Clinic De Barcelona, Barcelona, España 
 
Presentación del caso 
Paciente mujer de 71 años, sin antecedentes cardiovasculares ni cirugías previas. 
Con antecedente neurológico tres meses antes de evento actual por ictus de ar-
teria cerebral media derecha de etiología indeterminada tras estudio completo, en 
tratamiento con antiagregación. Ningún antecedente familiar relevante. 
 
Se encontraba asintomática cardiovascular, pero después de evento neurológico 
refiere historia de anginas esporádicas que remiten espontáneamente, el día del 
ingreso por urgencias presenta dolor precordial intenso de características opresi-
vas irradiado al cuello asociado con mareo y sincope.  
 
 Dentro de las funciones vitales destaca una presión arterial (PA) de 130/60 mmHg, 
con una frecuencia cardiaca (FC) en torno a 150 lpm, la analítica muestra eleva-
ción de troponina ultrasensible en 5600 ng/L ( valor de referencia: < 45 ng/L) , 
en el electrocardiograma (EKG) de una derivada se evidencia ritmo de fibrilación 
auricular (FA); (figura 1)  por lo cual se decide cardioversión eléctrica previo ecocar-
diograma transesofágico (ETE) para descartar trombos en orejuela izquierda  sin 
complicaciones, el EKG control muestra una recuperación del ritmo sinusal (figura 
2)  y resolución de la clínica. Permanece hemodinámicamente estable, con explo-
ración física anodina. Los electrocardiogramas sucesivos no muestran cambios 
isquémicos, pero la analítica presenta elevación de troponina ultrasensible con 
curva dinámica. 
 
Ante una historia de dolor torácico con elevación de enzimas cardiacas y FA con 
respuesta ventricular alta se plantea como diagnóstico presuntivo un infarto agu-
do de miocardio tipo II asociado a síncope de alto riesgo. 
 
Se decide uso de herramientas de imagen cardiaca, el ecocardiograma transtorá-
cico revela una leve hipertrofia ventricular izquierda y dilatación severa de aurícula 
izquierda con función biventricular conservada sin trastornos de motilidad seg-
mentarios.  
 
En contexto de paciente estable y asintomática se realiza Angiotomografía coro-
naria, la cual descarta enfermedad coronaria aterosclerótica significativa y mues-
tra un origen anómalo de la arteria Circunfleja (Cx) desde la rama pulmonar dere-
cha, con signos de robo coronario, con opacificación retrógrada de la Cx (figura 3), 
probablemente por colaterales desde ramas de la coronaria derecha (CD) y des-
cendente anterior (DA), con dominancia izquierda y arterias coronarias ectásicas.   
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 Ante los hallazgos sugestivos de robo coronario se realiza Resonancia Magnética 
Cardiaca con estrés farmacológico (figura 4 y 5) donde se identifica un defecto de 
perfusión en cara inferior e inferolateral de base a ápex con resolución del mismo 
en la secuencia de perfusión de reposo. Concluyendo en presencia de isquemia 
inferior e inferolateral extensa que corresponde a territorio de la Cx, en contexto 
de origen anómalo de la misma y vaso dominante. 
 
A las dos semanas del diagnóstico la paciente se somete a intervención quirúrgica 
donde realizan traslocación del origen anómalo de la Cx a la raíz aórtica desde el 
seno no coronario y reconstrucción de la rama pulmonar derecha con parche de 
pericardio bovino. 
 
En el post operatorio cursa con hidro - neumotórax derecho no complicado y even-
tos de FA que mejoraron con medicación.  
 
Se realiza angiotomografía coronaria post quirúrgica donde se evidencia adecua-
da permeabilidad del reimplante a nivel del seno no coronariano, sin evidencia de 
estenosis.  
La rama pulmonar derecha se encuentra permeable, con un segmento estenótico 
en el tercio medio secundario a los cambios posquirúrgicos, con marcada hiper-
trofia de arterias bronquiales y abundante circulación colateral. 
 
Veinte días después de intervención, la paciente es dada de alta con anticoagula-
ción, permaneciendo asintomática cardiovascular hasta el momento. 
 
Imágenes 
Figura 1: en el electrocardiograma (EKG) de una derivada se evidencia ritmo de 
fibrilación auricular (FA)   
 
Figura 2: EKG post cardioversión eléctrica, donde se evidencia recuperación del 
ritmo sinusal  
 
Figura 3: Vista axial de Angiotomografía coronaria donde se observa un origen 
anómalo de la arteria circunfleja (Cx) desde la arteria pulmonar derecha, con sig-
nos de robo coronario.  La Cx se encuentra ectásica, sin estenosis significativas.  
 
Figura 4 y 5:  En el estudio de perfusión por Resonancia Magnética Cardiaca con 
estrés farmacológico se identifica un defecto de perfusión en cara inferior e infe-
rolateral de base a ápex (A. Estrés) con resolución del mismo en la secuencia de 
perfusión de reposo sugestivo de isquemia (B. Reposo)  
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Discusión 
El origen anómalo de la arteria coronaria con nacimiento del tronco de la arteria 
pulmonar o sus ramas ocurre en 1 de cada 300,000 nacimientos vivos y representa 
entre el 0.25% y el 0.5% de todas las malformaciones cardíacas congénitas. Si no 
se trata, hasta el 90% de los recién nacidos mueren durante el primer año de vida.   
Sin embargo, podría pasar desapercibido hasta la edad adulta por la presencia de 
flujo colateral intercoronario que abastece adecuadamente al ventrículo izquierdo 
(1).   
 
La importancia clínica del origen anómalo de la arteria circunfleja desde la rama 
pulmonar derecha radica en su potencial posibilidad de producir isquemia mio-
cárdica, insuficiencia cardíaca y muerte súbita, especialmente en recién nacidos y 
niños pequeños, aunque en determinadas circunstancias puede no presentar sín-
tomas hasta la edad adulta (2), como fue el caso de nuestra paciente que debuta 
con anginas esporádicas y fibrilación auricular recién a los 71 años de edad, perma-
neciendo asintomática cardiovascular hasta su ingreso por urgencias.    
 
Siendo fundamental tener una alta sospecha clínica ante síntomas de insuficien-
cia cardíaca, angina o arritmias en pacientes jóvenes y adultos. 
Para el diagnóstico definitivo son necesarios exámenes de imagen multimodal; la 
angiografía coronaria, la angiotomografía y la resonancia magnética cardíaca son 
los métodos recomendados para determinar el origen y el recorrido de la arteria 
anómala (3), en nuestro caso el uso de la angiotomografia y la resonancia magné-
tica cardiaca con estrés farmacológico fue fundamental para hacer un diagnóstico 
preciso no invasivo.  
 
Otras cardiopatías congénitas son las comorbilidades más frecuentes asociadas 
a los pacientes con un origen anómalo de la arteria circunfleja desde la arteria 
pulmonar derecha. La literatura médica ha documentado casos de estenosis su-
baórtica, ductus arterioso persistente y coartación aórtica como comorbilidades 
más frecuentemente asociadas en estos pacientes. Siendo la presencia de una 
Cx anómala que surge de la AP en adultos sin defectos cardíacos congénitos muy 
rara (4), como fue el caso de nuestra paciente que no tenía ningún otro defecto 
congénito asociado.  
 
Según la evidencia actual, la corrección quirúrgica del origen anómalo suele dar 
lugar a resultados favorables a largo plazo, con mejoras notables en la función 
ventricular y los síntomas, aunque sigue existiendo el riesgo de complicaciones 
estructurales y funcionales. El tratamiento más utilizado y recomendado es el 
reimplante directo en la aorta, que reduce el riesgo de isquemia y mortalidad 
inesperada, logrando restaurar la perfusión miocárdica (5); tratamiento realizado 
en nuestro caso que presento isquemia miocárdica inducida en el estudio de reso-
nancia cardiaca de estrés.  
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En conclusión, la reparación quirúrgica tiene un pronóstico favorable a largo plazo, 
pero requiere una observación continua para detectar y tratar cualquier problema 
estructural y funcional persistente. 
 
 Figura 1 

 
 

Figura 2 

 
 

Figura 3 
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Figura 4 

 
 
 
 
 
 Figura 5 
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PCCA-27 
Aneurisma mitral: una lesión que obliga a mirar más allá 
Dr. Raul Eduardo Reyes Toledo1, Dr. Jonathaniaz Diaz1, Dr.  Juan Felipe Vasquez 
Rodriguez1 
1Fundación Cardioinfantil, Bogotá, Colombia 
 
Presentación del caso  
Paciente masculino de 43 años que ingresa al servicio de urgencias por disnea de 
instauración súbita, de rápida progresión hasta el reposo, asociada a tos con ex-
pectoración hemoptoica abundante. En las dos semanas previas refería astenia y 
adinamia marcadas, pérdida involuntaria de peso y diaforesis nocturna, sin regis-
tro documentado de picos febriles. 
 
Como antecedentes relevantes presentaba hipertensión arterial y hospitaliza-
ción un mes antes por neumonía adquirida en la comunidad, con aislamiento de 
E. cloacae en panel respiratorio, tratada intrahospitalariamente con meropenem 
durante siete días. 
 
Al ingreso, las constantes vitales mostraban presión arterial de 150/67 mmHg, 
frecuencia cardiaca de 100 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 24 respi-
raciones por minuto y saturación de oxígeno del 84% al aire ambiente. En la explo-
ración física destacaba un soplo sistólico grado II/VI en foco mitral y edema grado 
I con fóvea en miembros inferiores, sin otros hallazgos relevantes. 
 
Los estudios de laboratorio evidenciaron hemograma dentro de límites normales, 
troponina negativa (27 ng/L), leve elevación de azoados (creatinina 1,1 mg/dL, nitró-
geno ureico 34 mg/dL), proteína C reactiva elevada (0,90 mg/dL), proBNP marca-
damente elevado (3292 ng/L) y dímero D de 0,648 µg/mL. 
 
Ante la sospecha inicial de tromboembolismo pulmonar se realizó angiotomogra-
fía de tórax, que descartó defectos de llenado en la circulación pulmonar y mostró 
hallazgos compatibles con edema pulmonar. 
 
El electrocardiograma evidenció taquicardia sinusal y hemibloqueo anterosuperior 
izquierdo, sin cambios isquémicos ni otros trastornos de conducción. 
El ecocardiograma transtorácico reveló un ventrículo izquierdo severamente dila-
tado (volumen telediastólico indexado 196 mL/m² y volumen telesistólico indexado 
93 mL/m²), con fracción de eyección preservada (53%) y sin alteraciones segmen-
tarias de la contractilidad. A nivel de la válvula aórtica se identificó, en el aspecto 
ventricular de la valva coronariana derecha, una lesión móvil de bordes irregulares 
de 3,4 × 4,5 mm, compatible con vegetación. Asimismo, se observó una imagen 
de aspecto aneurismático sobre la valva anterior mitral (imagen 1). 
 
En el análisis con Doppler color se evidenció un chorro excéntrico de insuficiencia 
aórtica severa (vena contracta 10 mm), dirigido hacia la valva anterior mitral. Este 
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se acompañaba de flujo turbulento en la base del velo anterior, altamente sugesti-
vo de perforación con regurgitación mitral severa (imagen 2). 
 
En proyecciones adicionales fue evidente la relación anatómica entre el impacto 
del jet excéntrico de la insuficiencia aórtica y la formación aneurismática de la val-
va anterior mitral con perforación (imagen 3 y 4). La reconstrucción tridimensional 
permitió una mejor caracterización del defecto en el velo anterior mitral (imagen 
5).  
 
Discusión  
El aneurisma de la válvula mitral es una entidad infrecuente, con una incidencia 
reportada entre 0,02% y 0,29% en estudios ecocardiográficos. Se caracteriza por 
una formación sacular de pared delgada que protruye hacia la aurícula durante la 
sístole y colapsa en diástole. La mayoría de los casos descritos en la literatura se 
localizan en la valva anterior mitral y presentan una fuerte asociación con endocar-
ditis de la válvula aórtica (1). 
 
Desde el punto de vista fisiopatológico, esta relación se explica por la estrecha 
proximidad anatómica entre la válvula aórtica y la valva anterior mitral a nivel de la 
continuidad mitroaórtica. En este contexto, se han propuesto tres mecanismos 
principales de lesión estructural: (1) el “impacto” o siembra del jet regurgitante 
infectado sobre la valva anterior mitral, (2) el contacto directo entre vegetaciones 
aórticas y la superficie ventricular de la mitral, y (3) la diseminación infecciosa por 
contigüidad a través del tejido fibroso intervalvular. Estos mecanismos generan 
daño mecánico e inflamatorio persistente, con adelgazamiento y destrucción de 
las fibras valvulares, favoreciendo la formación aneurismática. (2) 
 
Diversas series han demostrado que la mayoría de los aneurismas mitrales se pre-
sentan en el contexto de endocarditis aórtica, lo que subraya que esta lesión rara 
vez debe interpretarse como un hallazgo aislado. Por el contrario, su identificación 
obliga a una evaluación sistemática y minuciosa de la válvula aórtica, incluso en 
ausencia de manifestaciones infecciosas floridas (3,4). 
 
Aunque existen formas no infecciosas asociadas a procesos degenerativos, en-
fermedades del colágeno o trauma mecánico por jets de insuficiencia aórtica no 
infecciosa, el componente infeccioso continúa siendo la etiología predominante. 
(5) En este sentido, el aneurisma de la valva anterior mitral puede considerarse 
una manifestación estructural secundaria del impacto hemodinámico e infeccioso 
derivado de la endocarditis aórtica. 
 
Nuestro caso ilustra de manera clara esta asociación, evidenciando la relación 
anatómica entre el jet excéntrico de insuficiencia aórtica y la formación aneuris-
mática de la valva anterior mitral, reforzando la importancia de comprender el 
mecanismo subyacente para orientar el diagnóstico y el manejo oportuno. 
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Figura 2 

 
Figura 3 
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Figura 4 

 
 Figura 5 
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PCCA-28 
Una lesión valvular inesperada: insuficiencia aórtica se-
vera tras politraumatismo de alta energía 
Dr. Raul Eduardo Reyes Toledo1, Dr. Nelson León2, Dr. David Gabriel David Pardo1 
1Fundación Cardioinfantil - La Cardio, Bogotá, Colombia, 2Hospital Universitario Me-
deri, Bogotá, Colombia 
 
Presentación del caso 
Paciente masculino de 31 años, sin antecedentes patológicos de relevancia, remi-
tido a nuestra institución tras politraumatismo de alta energía secundario a acci-
dente de tránsito en calidad de motociclista. Presentó trauma facial con fractura 
Lefort tipo I, fractura condilar bilateral conminuta desplazada y fracturas dentoal-
veolares de las piezas 11 y 23, asociado a trauma cerrado de tórax con contusión 
pulmonar. 
 
Al ingreso inicial desarrolló falla ventilatoria hipoxémica, requiriendo ventilación 
mecánica no invasiva. En el examen físico se documentó Glasgow 9/15, frecuen-
cia respiratoria de 28 respiraciones por minuto, tensión arterial de 92/58 mmHg y 
frecuencia cardiaca de 110 latidos por minuto. 
 
En la institución de remisión permaneció aproximadamente 12 días en unidad de 
cuidado intensivo, requiriendo soporte vasopresor y ventilación mecánica invasi-
va, con posterior recuperación clínica que permitió su liberación de la ventilación 
mecánica. Fue valorado de manera multidisciplinaria, indicándose escarectomía 
y desbridamiento por heridas en miembro superior izquierdo, así como manejo 
quirúrgico diferido de las fracturas faciales por cirugía maxilofacial, condicionado a 
estabilización clínica. 
 
Durante su estancia en la institución de origen se realizó ecocardiograma transto-
rácico que documentó insuficiencia aórtica severa, motivo por el cual fue remitido 
para valoración por cardiología y cirugía cardiovascular. 
 
Al ingreso a nuestra institución se encontraba hemodinámicamente estable, 
con aumento de la presión de pulso (62 mmHg) y soplo diastólico decreciente en 
focos de la base, sin otros hallazgos cardiovasculares relevantes. Los estudios de 
laboratorio mostraron hemograma dentro de límites normales, proBNP elevado 
(429 pg/mL) y troponina negativa (27 ng/L). El electrocardiograma evidenció ritmo 
sinusal sin trastornos de conducción ni cambios isquémicos. La angiotomografía 
de tórax descartó lesiones traumáticas de la aorta o disección aórtica. 
 
El ecocardiograma transesofágico mostró adecuada función biventricular, con 
volúmenes ventriculares izquierdos dentro de límites normales (volumen teledias-
tólico indexado 64 mL/m² y telesistólico indexado 23 mL/m²). A nivel de la válvula 
aórtica se evidenció configuración trivalva con cambios estructurales en la valva 
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no coronariana, caracterizados por prolapso y solución de continuidad compa-
tibles con perforación (imágenes 1 y 2). Estas alteraciones se asociaban a un jet 
excéntrico de regurgitación aórtica que atravesaba el defecto y se dirigía hacia la 
base del septum interventricular, con parámetros cualitativos y cuantitativos com-
patibles con insuficiencia aórtica severa (imágenes 3, 4 y 5). 
 
El paciente fue llevado a manejo quirúrgico, realizándose ampliación del anillo 
aórtico e implante de prótesis aórtica biológica Dokimus Plus número 23, además 
de reconstrucción de aorta ascendente con injerto de dacrón. En los hallazgos 
intraoperatorios se confirmó perforación de la valva no coronariana, asociada a 
la presencia de una pequeña vegetación de aspecto subagudo compatible con 
endocarditis infecciosa. 
 
Siete días después del procedimiento, tras completar el esquema antibiótico indi-
cado por infectología, el paciente egresó sin complicaciones quirúrgicas ni hemo-
dinámicas documentadas. 
 
Discusión  
El trauma torácico cerrado es una entidad frecuente, especialmente en acciden-
tes de tránsito en motociclistas, y constituye la segunda causa de muerte des-
pués del trauma craneoencefálico. Sin embargo, la lesión valvular aislada es poco 
común, con una incidencia aproximada del 5% dentro del espectro de lesión car-
díaca contusa. Entre las lesiones valvulares descritas, la perforación de la válvula 
aórtica es la más reportada, caracterizada por la aparición súbita de insuficiencia 
aórtica, una vez descartadas otras causas de incompetencia valvular (1).  
 
La información disponible sobre lesión traumática de la válvula aórtica es limita-
da y proviene principalmente de reportes de caso. Aunque los síntomas suelen 
ser agudos, también pueden presentarse de manera diferida, como ocurrió en 
nuestro paciente. La fisiopatología se explica por un aumento súbito de la presión 
intraaórtica, particularmente durante la diástole temprana, momento en el que 
la válvula aórtica se encuentra cerrada y el gradiente transvalvular es máximo. La 
transmisión abrupta de esta presión hacia las valvas puede generar un pequeño 
desgarro inicial que, bajo el estrés hemodinámico subsecuente, progresa hacia 
perforación. A medida que la insuficiencia aórtica se establece, el incremento 
compensatorio de la fuerza de eyección ventricular aumenta aún más el estrés 
sobre la valva lesionada, favoreciendo la progresión del defecto (2). 
 
Desde el punto de vista anatómico, la valva no coronariana suele describirse como 
la más frecuentemente afectada, debido a que durante la diástole el flujo corona-
rio reduce parcialmente el estrés sobre las valvas coronarianas derecha e izquier-
da, mientras que la no coronariana permanece expuesta a mayor carga de presión. 
No obstante, la localización del defecto puede variar, y la lesión de una valva coro-
nariana, como en algunos reportes, representa una presentación aún más inusual 
(3). 
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Clínicamente, la insuficiencia aórtica traumática puede pasar desapercibida en el 
contexto del politraumatismo, donde la inestabilidad hemodinámica o la dificultad 
respiratoria suelen atribuirse inicialmente a contusión pulmonar, hipovolemia o 
disfunción miocárdica transitoria. La presencia de una presión de pulso amplia, un 
soplo diastólico de nueva aparición o un deterioro inexplicado de la función ventri-
cular deben motivar una evaluación ecocardiográfica dirigida. El ecocardiograma 
transesofágico desempeña un papel central en la identificación del mecanismo 
estructural subyacente y en la planificación quirúrgica (4). 
 
El tratamiento depende de la magnitud del daño valvular. Aunque se han descrito 
resultados favorables con valvuloplastia en casos seleccionados, los resultados a 
largo plazo son inciertos y las valvas pueden aparentar integridad macroscópica 
pese a alteraciones estructurales significativas. En presencia de deterioro ven-
tricular o insuficiencia aórtica severa, el reemplazo valvular continúa siendo una 
estrategia segura y definitiva (5). 
 
Ante politraumatismo de alta energía, la presencia de insuficiencia aórtica severa 
debe considerarse una lesión estructural hasta demostrar lo contrario. Su reco-
nocimiento temprano mediante ecocardiografía es determinante para el manejo 
oportuno y puede modificar de manera significativa el pronóstico. 
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Figura 5 
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PCCA-29 
Rol de la resonancia magnética en el diagnóstico de in-
farto miocárdico subagudo silente con trombo apical 
Dra. Julia Tabó1, Dra. Nahiara Lequini1, Dra.  Gimena Loza1 
1Unidad Académica De Cardiologia. Hospital de Clinicas Dr Manuel Quintela., Monte-
video, Uruguay 
 
Caso clínico 
Paciente masculino de 45 años, tabaquista, obeso, hipertenso y diabético no in-
sulinorrequirente, con antecedente de dos accidentes cerebrovasculares previos 
(2015 y 2017) cuya etiología no fue establecida. Consulta en el servicio de emergen-
cia por edema de miembros inferiores de dos semanas de evolución acompañado 
de aumento de su disnea habitual (Clase funcional II de la NYHA) que se torna a 
mínimos esfuerzos (Clase funcional III). Niega dolor torácico previo. Al examen 
físico se encontraba hemodinámicamente estable con extremidades cálidas, 
PA 160/100 mmHg, FC 110 lpm, Sat 91% ventilando espontáneamente al aire, con 
elementos clínicos de falla cardiaca dado por estertores crepitantes bilaterales, 
ingurgitación yugular, reflujo hepatoyugular y edema en miembros inferiores hasta 
rodilla. Se realizó electrocardiograma (Fig. 1) que evidenció taquicardia sinusal a 
105 cpm, con elementos de sobrecarga auricular izquierda, PR 180 ms, QRS 110 ms 
fraccionado de forma difusa, qs V1-V2, con alteraciones inespecíficas de la repola-
rización y QTc de 459 ms.  
La paraclínica inicial evidenció leucocitosis 16.570/mm³ con neutrofilia, PCR 118 
mg/L, VES >120 mm/h y proBNP elevado de 737 pg/mL. La radiografía de tórax 
destacó cardiomegalia asociada a opacidades pulmonares inespecíficas por 
lo que se completó estudio con tomografía computada de tórax, evidenciando 
extenso hidroneumotórax derecho con signos sugestivos de empiema loculado 
con consolidación parenquimatosa de los tres segmentos pulmonares derechos 
complicados con fístula bronco-pleural. 
Ante los hallazgos, se inicia tratamiento deplectivo con furosemide en infusión 
continua, con adecuada respuesta diurética. Se inició antibioticoterapia empírica 
de amplio espectro y colocación de drenaje pleural derecho obteniéndose abun-
dante material purulento. El cultivo de expectoración aisló Klebsiella pneumoniae 
ajustando el esquema antibiótico, con adecuada respuesta clínica y descenso 
progresivo de parámetros inflamatorios. 
Se realizó ecocardiograma transtorácico (Fig. 2) que reveló un ventrículo izquierdo 
severamente dilatado (VDFVI 120 ml/m2), con espesor parietal normal. Aquinesia 
apical en todos sus segmentos, con hipoquinesia del resto, evidenciando imagen 
hipoecogénica intracavitaria compatible con trombo que tapiza el ápex del VI, con 
porción móvil en relación al septum interventricular que mide de 28 x 17 mm. FEVI 
moderadamente reducida estimada en 32%. Biauriculomegalia. Ventrículo dere-
cho dilatado con función sistólica normal. Insuficiencia tricuspidea leve que gene-
ra gradiente VD-AD de 38 mmHg que permita estimar la PAPS en 41 mmHg (VRT 
3.07 m/s), determinando probabilidad intermedia de HTP. 
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Para la evaluación etiología de su miocardiopatía, se realizó resonancia magnética 
cardíaca (Fig. 3). Destacando un VI dilatado, con aquinesia del septum medio y 
apical, con imagen intracavitaria avascular en el ápex del ventrículo izquierdo, de 
18 × 12 mm, de morfología ovalada, compatible con trombo apical. En secuencias 
potenciadas en T2 se observó edema subendocárdico en el sector septal me-
dio-apical (coeficiente de edema 2.59). Las secuencias de realce tardío con gadoli-
nio evidenciaron realce transmural en el segmento septal apical y realce subendo-
cárdico en el septum medio, siguiendo un patrón de distribución coronario. Estos 
hallazgos fueron compatibles con injuria miocárdica isquémica en fase subaguda. 
Se inicia tratamiento anti-isquémico y se solicita estudio invasivo de la anatomía 
coronaria. 
En el estudio etiológico complementario, las rutinas sanguíneas se encontraron 
dentro de parámetros normales, descartando causas tóxicas, metabólicas e in-
fecciosas.  
 
Pie de figuras 
Figura 1: Electrocardiograma realizado al ingreso. Descripción en el texto.  
Figura 2: Ecocardiograma transtorácico con vista apical de cuatro cámaras que 
evidencia ventrículo izquierdo dilatado con imagen hipoecogénica intracavitaria 
adherida al endocardio apical, compatible con trombo mural. 
Figura 3: Resonancia magnética cardiaca. A. Secuencia de cine cuatro cámaras 
que evidencia dilatación de las cuatro cavidades con imagen hipointensa en el 
ápex del VI compatible con trombo apical (flecha verde). B. Corte sagital en se-
cuencia potenciada en T2 evidencia edema subendocárdico en el sector septal 
medio (flecha amarilla). C y D. Secuencias de realce tardío con gadolinio, plano eje 
corto y cuatro cámaras respectivamente. Se observa área de hiperintensidad en 
el segmento septal apical con extensión subendocárdica hacia el septum medio, 
siguiendo una distribución segmentaria (flechas rojas). 
 
Discusión 
La resonancia magnética cardíaca (RMC) desempeña un papel central en el diag-
nóstico integral y la estratificación del riesgo en el infarto de miocardio.  
Es la técnica de referencia para la cuantificación de volúmenes y fracción de eyec-
ción, y aporta información adicional clave mediante la caracterización tisular. En 
particular, resulta fundamental en la definición etiológica, ya que permite diferen-
ciar con precisión el origen isquémico del no isquémico según el patrón de realce, 
además de identificar complicaciones asociadas. Las secuencias potenciadas en 
T2 identifican edema y delimitan el área en riesgo, mientras que el realce tardío 
con gadolinio permite definir con exactitud la presencia, extensión y transmurali-
dad de la necrosis, diferenciando daño irreversible de miocardio potencialmente 
recuperable.  
En el presente caso, la RMC evidenció realce tardío transmural apical y suben-
docárdico septal con distribución coronaria, patrón característico de necrosis 
miocárdica isquémica, asociado a edema en secuencias potenciadas en T2, 
compatible con injuria en fase subaguda. La integración de los hallazgos clínicos 
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e imagenológicos es consistente con un infarto miocárdico silente en un paciente 
diabético joven, manifestándose como insuficiencia cardíaca secundaria a remo-
delado ventricular postisquémico y complicada con trombosis mural apical. Estos 
hallazgos no solo confirmaron la etiología isquémica del cuadro y su carácter evo-
lutivo, sino que también permitieron identificar el sustrato anatómico responsable 
de la formación del trombo ventricular y fundamentan la indicación de estudio 
coronario invasivo. 
En este contexto, la capacidad de la RMC para diferenciar daño miocárdico rever-
sible de necrosis irreversible la posiciona como una herramienta central en la defi-
nición etiológica, estratificación pronóstica y toma de decisiones terapéuticas en 
pacientes con infarto de miocardio, particularmente en presentaciones atípicas o 
clínicamente silentes. 
 
 
 
 
 Figura 1 

 
 Figura 2 
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Figura 3 
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PCCA-30 
Straim miocardico al rescate: Cuando se presenta un 
reto diagnóstico 
Dr. Jorge Luis Jara Valderrama1, Srta. Karla Xiomara Cenas Rodriguez2, Srta. 
Sara Melina Diaz Rodriguez2, Dr. Carlos Dangerwell Cruz Cherre1 
1Hospital Victor Lazarte Echegaray, Trujillo, Per 
 2Universidad Privada Antenor Orrego, Trujillo, Perú  
 
Presentación del caso 
Paciente masculino de 63 años de edad, con antecedente de hernioplastia inguinal 
en 2005 e hipertensión arterial en tratamiento con losartán, antecedente de im-
plante dental de titanio. Ingresos eventuales por emergencia por fibrilación auricu-
lar cardiovertidas farmacológicamente sin controles posteriores al alta (abandono 
del paciente al seguimiento). 
Dentro de los antecedentes personales se consignan datos epidemiológicos 
relevantes, destacando probable exposición previa a tuberculosis en un contexto 
de riesgo social y sanitario, sin evidencia documentada de tratamiento antituber-
culoso completado en el pasado. No se registran antecedentes de cardiopatía 
estructural conocida, enfermedad renal crónica ni patologías autoinmunes. El 
paciente niega consumo de alcohol, drogas o exposición a tóxicos y no refiere 
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular temprana. 
En mayo de 2025 presenta insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preser-
vada, se inicia tratamiento con furosemida y espironolactona. Ecocardiografía no 
brinda más detalles porque es informada de pobre ventana acústica. 
Acude al establecimiento de salud refiriendo cansancio progresivo a moderados 
esfuerzos, dolor torácico tipo pleurítico episódico, asociado a edema en miem-
bros inferiores inicialmente hasta tobillos. Posteriormente presenta disminución 
del apetito y progresión del edema hasta por encima de las rodillas, lo que le 
impide la deambulación y se acompaña de incremento en la intensidad del can-
sancio. Ingresa al servicio de medicina interna por estudio de ascitis. 
Al examen físico inicial se encuentra en aparente regular estado general, hemodi-
námicamente estable y ventilando espontáneamente. La piel presenta ligera 
palidez (+/+++). En el tejido celular subcutáneo se evidencian edemas con fóvea 
en miembros inferiores (++/+++). Los signos vitales muestran alteraciones com-
patibles con compromiso sistémico leve. 
En el examen respiratorio se observa tórax asimétrico, con murmullo vesicular 
disminuido en bases y presencia de escasos roncantes bibasales. La auscultación 
cardíaca revela ruidos cardíacos rítmicos, de buen tono, sin soplos definidos, 
hallazgo que, junto con la clínica, orienta inicialmente a la sospecha de derrame 
pericárdico. 
El abdomen es globuloso, con ruidos hidroaéreos presentes, blando, ola ascítica 
presente, depresible y sin signos de irritación peritoneal. En el examen neurológico 
el paciente se encuentra lúcido, orientado en tiempo, espacio y persona, con 
puntuación de 15/15 en la escala de Glasgow. Se evidencia en examenes auxiliares 
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proteina C reactiva incrementada, hipoalbuminemia. Servicio de medicina interna 
descarta etiología gastrointestinal y autoinmune, sin embargo, cursa con nuevo 
episodio de fibrilación auricular en Agosto 2025 durante su estancia hospitalaria 
por lo ello, solicitan interconsulta a Cardiología, además de exámenes auxiliares 
orientados a identificar la etiología del cuadro, incluyendo ecocardiografía transe-
sofágica (ETE), electrocardiograma (ECG), biometría hemática y otros estudios 
complementarios. 
 
Evolución ecocardiográfica 
Septiembre de 2025 
Ecocardiografía transtorácica (ecovisión bedside): Ventana paraesternal y apical 
suboptimas, se evidencia trombo en auricula derecha por lo cual se solicita am-
pliación de estudio con ecocardiografía transesofágica. Vena cava inferior reporta-
da como dilatada con colapso respiratorioa menor al 50%. Cardiólogo que realiza 
examen no informa función sistolica ni diastólica por mala ventana apical 4C y 2C. 
Al día siguiente por hallazgo de trombo intracavitario, se realiza ecocardiografía 
transesofágica, evidenciándose: 
•	 Función sistólica ventricular izquierda deprimida leve a moderada (fracción 
de eyección 39–40%). 
•	 Disfunción sistólica ventricular izquierda tipo II. 
•	 Imagen ecogénica mixta con predominio hiperecogénico, de aproximada-
mente 22 × 19 × 17 mm, localizada en la región anterolateral de la aurícula derecha, 
adyacente a la orejuela derecha. 
•	 Imagen poco móvil, sin captación en Doppler color, situada a 11 mm del 
plano tricúspideo y a 13 mm de la desembocadura de la vena cava superior. 
•	 Durante el procedimiento se reposiciona catéter venoso central, aspirándo-
se material compatible con trombo; las medidas finales fueron 21 × 15 × 13 mm, 
observándose refuerzo acústico posterior ( región anterolateral de la aurícula 
derecha). 
•	 Presencia de contraste espontáneo (++/+++) a nivel de la desembocadura 
de la vena cava superior, así como en aurícula derecha e izquierda. 
•	 Orejuela izquierda con morfología tipo windsock, libre de trombos.. 
•	 Test de burbuja positivo durante la maniobra de Valsalva (compresión 
abdominal), sugestivo de foramen oval permeable (FOP) con shunt bidireccional. 
•	 Imagen sugestiva de trombo en la cara ventricular del velo coronariano 
izquierdo, con dimensiones aproximadas de 8 × 5 mm. 
•	 A nivel de válvula mitral se evidencia billowing mitral en los festones P1–P2, 
asociado a jet de regurgitación mitral leve. 
•	 No se identifica derrame pericárdico significativo. Pericardio hiperecogéni-
co 
•	 Baja probabilidad de hipertensión pulmonar. 
 
Octubre de 2025 
Nueva ecocardiografía transesofágica: 
•	 Función sistólica ventricular izquierda deprimida leve a moderada (FEVI 
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39–40%), y con disfunción sistólica tipo II. 
•	 Función sistólica ventricular derecha en límite inferior de la normalidad (FAC 
VD 35%). 
•	 Imagen ecogénica mixta con predominio hiperecogénico, de aproximada-
mente 12 × 15 × 7 mm, en región anterolateral de aurícula derecha, adyacente a la 
orejuela derecha. 
•	 Imagen poco móvil, sin captación Doppler. 
•	 Persistencia de contraste espontáneo (++/+++) en aurículas. 
•	 Test de burbuja positivo durante maniobra de Valsalva, sugestivo de FOP. 
•	 Septo interauricular íntegro, con imagen hiperecogénica de 8 × 4 mm 
sugestiva de trombo en formación en tercio medio del septo interatrial. Resto de 
estructuras libres de trombos 
•	 Persistencia de billowing mitral en P1–P2 con regurgitación leve. 
•	 Sin derrame pericárdico. 
•	 Baja probabilidad de hipertensión pulmonar. 
Ante posibilidad de etiología autoinmune y marcadores inflamatorios incrementa-
dos servicio de Medicina interna realiza administración de corticoides (dosis baja, 
corto tiempo) y dosis minimas de diuréticos (iniciados por radiografía sugestiva de 
congestión pulmonar). Realizan interconsulta a cardiología por presentar tenden-
cia recurrente a hipotensión tras administración de dosis bajas de diuréticos, ante 
ello solicitan nuevo control ecocardiográfico a cardiólogo de turno. 
Finales Octubre 2025: 
Se realiza nuevo control ecocardiográfico, evidenciandose FEVI 55% (calculado 
por autoFEVI en ventana subcostal por cardiólogo de nuestro servicio), no brinda 
mayores detalles ecocardiográficos en ventanas convencionales y por taquipnea 
del paciente. En junta médica multidisciplinaria y ante la variabilidad de los hallaz-
gos entre una ecocardiografía y otra, se opta por realizar estudio de ecocardiogra-
fía avanzada 
Inicio Noviembre de 2025 
Nueva ecocardiografía transtorácica: 
Se realiza ecocardiografía con ventana subcostal, ventana paraesternal derecha y 
en posición decubito lateral derecha y asimismo en posición decubito dorsal 
semisentada 45°. Se logran obtener imagenes de mejor calidad que previas repor-
tadas. 
•	 Función sistólica ventricular izquierda limítrofe (FEVI 50%). 
•	 Disfunción diastólica ventricular izquierda tipo II. 
•	 Función sistólica ventricular derecha conservada. 
•	 Dilatación biauricular moderada. 
•	 Pericardio hiperecogénico con derrame pericárdico leve. 
•     	  Vena cava inferior dilatada sin colapso respiratorio 
•	 Relajación aumentada del espesor del ventrículo izquierdo en eje lateral 
respecto al septal. 
•	 Movimiento septal anormal (bouncing septal). 
•	 Hipertrofia ventricular izquierda concéntrica leve  
•	 Signos ecocardiográficos de sobrecarga de presión del ventrículo derecho. 
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•	 Flujo venoso hepático reverso positivo. 
•	 Variación respiratoria de onda E del 30%. 
•	 Strain longitudinal global de –9,6%, con menor compromiso septal y mayor 
compromiso apical y lateral, describiéndose patrón compatible con posible fenó-
meno de “strain reversus”. 
 
Paciente es referido a centro de mayor complejidad para tratamiento quirúrgico, 
se realiza estudio de genexpert para Tuberculosis, siendo el resultado positiva. 
 
Manejo quirúrgico 
Con diagnóstico de pericarditis constrictiva crónica, en diciembre de 2025 se 
realiza pericardiectomía subtotal o completa sin circulación extracorpórea. Se 
encuentra pericardio engrosado de aproximadamente 20 mm en toda su exten-
sión, líquido pleural izquierdo seroso de 1800 ml, lesiones nodulares múltiples en 
pleura izquierda y adherencias firmes en pleura parietal y visceral del hemitórax 
derecho. Se toman muestras para estudio anatomopatológico. Estudio anatomo-
patológico revela presencia de zonas fibróticas, necrosis caseificante y de granu-
lomas en pericardio (imagenes adjuntas) 
La correlación entre los hallazgos clínicos, los antecedentes epidemiológicos y los 
resultados de los estudios complementarios conduce a plantear como diagnósti-
co principal pericarditis tuberculosa, entidad poco frecuente pero grave, de curso 
subagudo, que explica los síntomas constitucionales y el compromiso cardíaco 
progresivo. 
En cuanto a la evolución del paciente, se inició tratamiento antituberculoso segun 
normativa local actual vigente. Presenta evolución favorable y es dado de alta al 
10° día con tratamiento específico y en monitoreo constante por el servicio de 
Infectología. 
 
Discusión 
El strain longitudinal global es un índice porcentual ecocardiográfico que intenta 
medir de forma cuantitativa el grado de deformación o acortamiento de los seg-
mentos miocárdicos durante la sístole en comparación a la forma inicial al final de 
la diástole. Cuando se grafican todos los segmentos superpuestos en una sola 
imagen circular da como resultado el mapa polar conocido comúnmente como 
“ojo de buey”, en ella se pueden reconocer patrones característicos de ciertas 
enfermedades específicas.  
En la pericarditis constrictiva en particular se ha evidenciado un patrón caracterís-
tico en el strain longitudinal global a raíz de la propia fuerza constrictora del peri-
cardio sobre la pared libre del ventrículo izquierdo limita su grado de deformación 
durante la sístole, este evento fisiopatológico no ocurre en el tabique interventri-
cular puesto que no tiene contacto directo con el pericardio. Como resultado de lo 
anterior, al momento de evaluar el strain longitudinal se pone en manifiesto una 
reducción de la deformación en la región lateral correspondiente a la pared libre 
con preservación del acortamiento en la región septal, este patrón se denomina 
Hot-Septum.  
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En el caso expuesto se evidencian diferentes signos característicos de la pericar-
ditis, sin embargo, fue el signo de Hot-Septum el principal para dar el diagnóstico 
precoz y derivar al paciente a un hospital de mayor complejidad. Dada la alta 
sensibilidad que tiene el strain longitudinal global para detectar eventos incluso 
subclínicos, fue decisivo para la toma de decisiones en nuestro caso presentado. 
DFisiopatología del strain en la pericarditis constrictiva 
La pericarditis constrictiva es una patología multicausal donde el engrosamiento, 
fibrosis y calcificación del pericardio culmina generando una restricción mecánica 
externa que limita la expansión diastólica ventricular y modifica la dinámica sistóli-
ca regional. Es fundamental comprender que el pericardio ejerce su efecto direc-
tamente sobre las paredes libres ventriculares, mientras que el septum interven-
tricular no está en contacto directo con él. Esto último mencionado hace énfasis al 
punto de vista mecánico, cuando es la pared libre del ventrículo izquierdo la que 
presenta restricción de movilidad, siendo que el tabique interventricular queda 
relativamente “libre” de esa limitación externa. A lo anterior se agrega que produ-
ce un fenómeno de interdependencia ventricular acentuada y, por lo mismo, el 
septum puede mostrar movimiento paradójico o exagerado. 
La reducción subsecuente del strain longitudinal en la pared lateral por menor 
deformación debida a la restricción pericárdica, asociado a preservación o incluso 
aumento relativo del strain septal, da como resultado, en el mapa polar poder 
evidenciar una región septal “más roja” comparada con la región lateral. 
Este patrón refleja un fenómeno puramente mecánico y no miocárdico intrínseco, 
así como también el miocardio septal no está hipercontráctil por enfermedad 
primaria, sino que se encuentra relativamente preservado frente a una pared 
lateral mecánicamente limitada, que condiciona a la presencia de un gradiente 
lateral-septal característico de la enfermedad. 
En la pericarditis constrictiva, el patrón Hot-Septum constituye una expresión 
directa de la fisiopatología pericárdica, restricción de las paredes libres con pre-
servación septal. 
En este caso clínico, la identificación de dicho patrón fue determinante para el 
diagnóstico precoz, demostrando que el análisis avanzado de deformación mio-
cárdica puede ser decisivo en la práctica clínica y modificar la conducta terapéuti-
ca y el pronóstico del paciente. 
 
 Figura 1 
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Figura 2 

 
 Figura 3 
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Figura 4 
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Comunicaciones É-Pósteres - Casos clínicos congénitos 
 

PCCC-01 
Una causa infrecuente de insuficiencia cardiaca e hiper-
tensión pulmonar suprasistémica en el recién nacido 
Dra. Evelyn Ramos Morales1, Dr. Oscar Veras2, Dr. Gonzalo Calvimontes1 
1Fundación Aldo Castañeda, Guatemala, Guatemala 
2Unidad de Cirugía Cardiovascular de Guatemala (UNICAR), Guatemala, Guatemala 
 
Introducción 
En este contexto, el síndrome de Berry representa una cardiopatía congénita com-
pleja de extremadamente baja incidencia, estimada en aproximadamente 0.046% 
de las cardiopatías congénitas, con un predominio en el sexo masculino cercano 
al 67.1%. Desde su descripción inicial en 1982 por Berry et al., esta entidad ha sido 
reportada de manera limitada en la literatura, con alrededor de un centenar de 
casos publicados, lo que subraya tanto su rareza como la complejidad de su reco-
nocimiento clínico. 
La presentación clínica suele ser temprana y está determinada por una fisiología 
caracterizada por hiperflujo pulmonar y perfusión sistémica ducto-dependiente, 
lo que condiciona insuficiencia cardiaca y compromiso hemodinámico progresivo 
en las primeras horas o días de vida. La ecocardiografía constituye la herramienta 
diagnóstica inicial de elección, al permitir no solo la caracterización anatómica 
precisa sino también la evaluación funcional y hemodinámica, aspectos funda-
mentales para la toma de decisiones terapéuticas. 
Paciente femenina, recién nacida, quien a las 24 horas de vida inició con dificultad 
respiratoria progresiva. A la evaluación inicial se documentó un diferencial signi-
ficativo de saturaciones de oxígeno entre miembros superiores e inferiores, con 
saturación preductal aproximada de 80% y saturación posductal de 60%. Asimis-
mo, se observó llenado capilar prolongado y disminución de pulsos en los cuatro 
miembros. 
Ante el deterioro respiratorio y hemodinámico, se decidió protección de la vía 
aérea e inicio de ventilación mecánica. La radiografía de tórax evidenció cardiome-
galia con congestión pulmonar. 
 
Figura 1. Rx Antero posterior de torax, donde se visualiza hiperflujo pulmonar bila-
teral, cardiomegalia, y hepatomegalia. 
 
Se sospechó cardiopatía congénita crítica por lo que a las 8 horas de vida se 
realizó ecocardiograma transtorácico, con el cual se estableció el diagnóstico. 
Se documentó disfunción biventricular significativa, con fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI) de 29%, hipertensión pulmonar suprasistémica e insu-
ficiencia mitral funcional. El estudio mostró ventana aortopulmonar distal amplia, 
origen anómalo de la arteria pulmonar derecha emergiendo de la aorta ascen-
dente, arco aórtico interrumpido tipo B, conducto arterioso permeable y septum 
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interventricular íntegro (Síndrome de Berry). 
 
Figura 2. Vista supraesternal con interrupción del arco aórtico tipo B, entre caróti-
da izquierda (CI) y la arteria subclavia izquierda.   
 
Figura 3. Vasos supraaórticos, conducto arterioso (*) y rama izquierda de la arteria 
pulmonar con Doppler color.  
Figura 4. Vista subcostal oblicua anterior derecha se puede observar la ventana 
aorto pulmonar, ademas del origen anomalo de la rama derecha de la arteria pul-
monar. 
 
Figura 5. Imagen bidimensional en plano paraesternal alto que muestra la ventana 
aortopulmonar (VAP). 
Posteriormente, a las 48 horas de vida, ya en la unidad de cirugía cardiovascular 
de referencia en Guatemala, se realizó un segundo ecocardiograma, en el cual se 
observó mejoría significativa de la función ventricular, con FEVI de 61%, persistien-
do la anatomía compleja previamente descrita. 
 
Manejo y evolución 
Tras el diagnóstico ecocardiográfico, se inició manejo médico con soporte ventila-
torio, milrinona como inodilatador e inicio de diuréticos a dosis bajas. No se admi-
nistró prostaglandina E1 debido a la falta de disponibilidad en el hospital privado 
donde nacio. 
A su ingreso al centro de referencia, se mantuvieron saturaciones aproximadas de 
80% en miembros superiores y 65% en miembros inferiores, sin deterioro hemo-
dinámico inmediato, por lo que se decidió continuar vigilancia estrecha y optimiza-
ción médica previo a la intervención quirúrgica. 
La paciente fue llevada a corrección quirúrgica total, tras la cual egresó del quirófa-
no con tórax abierto. 
 En las siguientes 48 horas presentó deterioro progresivo de la función ventricular, 
evolucionando a disfunción ventricular severa y paro cardiorrespiratorio, sin res-
puesta a las maniobras de reanimación, no se encontro defecto residual.  
Discusión 
El presente caso ilustra la complejidad fisiopatológica del síndrome de Berry y los 
retos diagnósticos que plantea en el periodo neonatal. La combinación de una 
ventana aortopulmonar distal y el origen anómalo de la arteria pulmonar derecha 
desde la aorta ascendente condiciona una mezcla inmediata entre las circulacio-
nes sistémica y pulmonar, generando hiperflujo pulmonar severo e hipertensión 
pulmonar temprana. 
La interrupción del arco aórtico tipo B determina una perfusión sistémica distal 
completamente dependiente del conducto arterioso, lo que explica el diferencial 
significativo de saturaciones pre y posductales observado. Desde el punto de 
vista ecocardiográfico, los hallazgos característicos incluyen la visualización de la 
ventana aortopulmonar, el origen anómalo de la arteria pulmonar derecha, la eva-
luación del arco aórtico y la identificación de disfunción ventricular, hipertensión 
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pulmonar severa e insuficiencia mitral funcional secundaria a sobrecarga hemodi-
námica. 
La ecocardiografía constituye la herramienta diagnóstica inicial de elección, ya 
que permite una caracterización anatómica y funcional suficiente para la toma 
de decisiones clínicas. La tomografía cardiaca ha sido descrita como un método 
complementario útil para la delineación anatómica tridimensional y la planificación 
quirúrgica; sin embargo, su disponibilidad puede ser limitada. En el presente caso, 
el diagnóstico ecocardiográfico permitió una adecuada evaluación de la cardiopa-
tía. 
Este caso resalta la importancia de mantener un alto índice de sospecha ante 
insuficiencia cardiaca neonatal e hipertensión pulmonar severa de etiología no 
evidente, así como el papel central de la ecocardiografía en el reconocimiento 
oportuno de esta entidad. 
 
 
 Figura 1 
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Figura 2 

 
 Figura 3 
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 Figura 4 

 
 Figura 5 
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PCCC-02 
Hipertensión pulmonar severa secundaria a cierre pre-
maturo del conducto arterioso en un recién nacido: re-
porte de caso 
Dr. Emmanuel Martínez Rodríguez1, Dra. Adriana Salinas Aguilera1, Dr.  Alfonso 
de Jesus Martinez Garcia1, Dr Rene Cisneros Radilla1 
1Instituto Nacional De Perinatología Isidro Esponiosa De Los Reyes, Ciudad De Méxi-
co, Mexico 
 
Reporte de caso  
Masculino. Producto de cesárea a las  37.2 semanas de gestación (SDG), hijo de 
madre de  años (G2A1), con control prenatal irregular. Referida a las 37.2 SDG por 
hallazgos ecocardiográficos fetales sugestivos de cardiopatía congénita comple-
ja. Refirió consumo de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) durante el emba-
razo; negó consumo de tabaco y alcohol. 
El ecocardiograma fetal evidenció cardiomegalia a expensas de cavidades dere-
chas, con dilatación de aurícula y ventrículo derecho (VD), abombamiento del 
septum primum hacia aurícula izquierda (AI) y ausencia de visualización del con-
ducto arterioso (CA), con tronco pulmonar permeable, insuficiencia tricuspídea 
(IT) ligera y disfunción sistólica y diastólica del VD. Figura 1 Hallazgos compatibles 
con cierre prematuro del conducto arterioso (CPCA) con repercusión hemodiná-
mica fetal, por lo que se decidió la interrupción del embarazo nueve horas después 
del diagnóstico. 
Al nacimiento presentó APGAR 8/9, peso de 2,495 ( percentil 12.58), talla 48 cm ( 
Percentil 48.85) y perímetro cefálico de 33 cm (Percentil 45.06), sin dismorfias 
evidentes. Al minuto de vida se realizó intubación orotraqueal e inicio de ventila-
ción mecánica invasiva, así como óxido nítrico inhalado (ONi) a 20 ppm ante riesgo 
de hipertensión pulmonar neonatal (HPN) severa. La gasometría arterial mostró 
acidosis metabólica e hipoxemia (pH 7.29, pCO₂ 39 mmHg, pO₂ 72 mmHg, HCO₃⁻ 
19 mEq/L, EB −7.8 mmol/L, lactato 2.5 mmol/L). Se inició soporte inotrópico con 
adrenalina (0.1 µg/kg/min) y milrinona (0.3 µg/kg/min).  
El ecocardiograma transtorácico realizado a las 11 horas de vida evidenció dilata-
ción severa del VD, IT moderada y disfunción sistólica significativa (TAPSE 4.4 mm; 
onda s’ del VD 5 cm/s). Se documentaron parámetros Doppler compatibles con 
hipertensión pulmonar severa (HPPS), incluyendo tiempo de aceleración pulmonar 
reducido, relación TAPV/RVET de 0.21 y notch sistólico pulmonar, con presión 
pulmonar media estimada >32 mmHg. La función del ventrículo izquierdo (VI) se 
encontró conservada, con ligero derrame pericárdico. Figura 2. Figura 3  
Durante las primeras 24 horas presentó deterioro de la función del VD (TAPSE 5 
mm) y bajo gasto cardíaco (113 ml/kg/min), por lo que se ajustó el soporte vasoac-
tivo con milrinona a 0.5 µg/kg/min, FiO₂ al 55% y TAM promedio de 50–90 mmHg. 
Posteriormente, se observó mejoría progresiva de los parámetros ecocardiográfi-
cos de la función del VD, con tiempo de aceleración pulmonar estimado entre 25 y 
50 ms. 
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Durante el segundo y tercer día de vida se evidenció recuperación parcial de la 
función del VD (TAPSE 5 mm; onda s’ del VD 7 cm/s), lo que permitió la reducción 
gradual del soporte ventilatorio (PEEP 5 cmH₂O, FiO₂ 35%, SatO₂ 92%). Se inició 
sildenafil como vasodilatador pulmonar y se realizó destete progresivo de ONi. 
Durante la evolución presentó episodios de taquicardia sinusal hasta 190 lpm, que 
requirieron ajuste del manejo inotrópico y pseudoanalgesia (adrenalina 0.18 µg/kg/
min, milrinona 0.7 µg/kg/min y fentanilo 2 µg/kg/h). 
Al noveno día de vida persistió disfunción derecha leve con hiperdinamia (180–200 
lpm), sin deterioro clínico. Se documentó sepsis neonatal tardía por cocos gram-
positivos, iniciándose tratamiento antibiótico dirigido con vancomicina, con evolu-
ción favorable. El paciente egresó de la unidad de cuidados intensivos neonatales 
al día15 de vida, con mejoría clínica y ecocardiográfica como se muestra en el 
Figura 4 e Figura 5, persistiendo únicamente hipertensión pulmonar ligera en trata-
miento con sildenafil. En el seguimiento ambulatorio a las tres semanas posterio-
res al alta se documentó resolución clínica y ecocardiográfica, por lo que se sus-
pendió el tratamiento vasodilatador. 
 
Discusión  
El CPDA es una entidad infrecuente, descrita principalmente en reportes y series 
de casos. Su fisiopatología se relaciona con la interrupción de los mecanismos 
que mantienen la permeabilidad ductal durante la vida intrauterina, en particular la 
acción de las prostaglandinas E₂ de origen placentario y la producción local de 
óxido nítrico, los cuales favorecen la relajación del músculo liso ductal mediante la 
disminución del calcio intracelular.¹ La alteración sostenida de estas vías, ya sea 
por exposición farmacológica o por cambios intrínsecos del conducto, condiciona 
vasoconstricción progresiva y cierre prenatal irreversible. 
Estudios experimentales han demostrado que, a partir del segundo trimestre de 
gestación, el conducto arterioso presenta remodelado estructural con prolifera-
ción del músculo liso y cambios en la matriz extracelular, lo que limita su capaci-
dad de reapertura.¹ En este contexto, el cierre ductal se asoció a la exposición 
materna a AINES, condicionando una sobrecarga hemodinámica significativa del 
ventrículo derecho con repercusión fetal y neonatal. 
La HPN comprende un espectro de entidades caracterizadas por elevación de la 
presión arterial pulmonar y puede clasificarse como primaria o secundaria, de 
acuerdo con la presencia de una condición prenatal identificable. En el presente 
caso se trata de una HPN secundaria de origen fetal, condicionada por el CPCA, 
que generó incremento sostenido de la poscarga del VD durante la vida intrauteri-
na, favoreciendo su dilatación, hipertrofia y disfunción. En los casos más severos, 
esta entidad se ha asociado con hidrops fetal, pérdida gestacional o deterioro 
hemodinámico grave en el periodo neonatal inmediato.² 
La valoración ecocardiográfica se realizó siguiendo los principios de la ecocardio-
grafía neonatal dirigida (Targeted Neonatal Echocardiography), de acuerdo con lo 
descrito por Boyd et al. La disfunción del VD se estableció mediante parámetros 
cuantitativos validados, incluyendo excursión sistólica del anillo tricuspídeo (TAP-
SE) disminuida, velocidades tisulares sistólicas (s’) reducidas y alteraciones Do-
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ppler compatibles con HPN, como tiempo de aceleración pulmonar reducido, 
relación TAPV/RVET baja y notch sistólico pulmonar, hallazgos asociados con 
incremento de la poscarga del VD y peor pronóstico clínico.³ En este paciente, el 
ecocardiograma transtorácico a las 11 horas de vida evidenció dilatación severa del 
VD con IT moderada y disfunción sistólica significativa (TAPSE 4.4 mm; s’ del VD 5 
cm/s), parámetros asociados con desenlaces adversos en neonatos con hiper-
tensión pulmonar arterial. 
El manejo inicial incluyó la administración temprana de ONi, vasodilatador pulmo-
nar de primera línea en la HPN con compromiso hemodinámico. El ONi produce 
vasodilatación pulmonar selectiva, mejora la relación ventilación–perfusión y 
reduce de forma aguda las resistencias vasculares pulmonares sin efectos sisté-
micos significativos, lo que permitió la estabilización inicial de la oxigenación y del 
estado hemodinámico.⁴ 
El manejo farmacológico incluyó el uso secuencial combinado de milrinona y 
sildenafil. La milrinona, mediante la inhibición de la fosfodiesterasa III, mejora la 
contractilidad del VD y reduce la poscarga pulmonar, mientras que la adición 
posterior de sildenafil permitió una vasodilatación pulmonar sostenida y facilitó el 
destete progresivo del ONi.³˒⁵ Estudios recientes han demostrado que la terapia 
combinada es superior a la monoterapia en la reducción de la presión arterial 
pulmonar y la mejoría de la oxigenación, en concordancia con la evolución clínica 
favorable observada en este paciente.⁵ 
El CPCA continúa siendo una entidad infrecuente y de diagnóstico desafiante. En 
este caso, la detección ecocardiográfica permitió establecer oportunamente el 
diagnóstico, descartar otras causas de cardiomegalia fetal e indicar la interrup-
ción del embarazo. Aunque esta condición condicionó una sobrecarga hemodiná-
mica fetal con evolución a HPN severa, el diagnóstico temprano y el manejo dirigi-
do permitieron una evolución favorable. Este caso resalta la importancia de la 
ecocardiografía fetal y neonatal en la identificación temprana y el abordaje oportu-
no de estas entidades, con impacto directo en el pronóstico neonatal. 
 
Figura 1:Imágenes fijas obtenidas de un registro ecocardiográfico en video, donde 
se observa A Eco Fetal con Doppler color que muestra signos indirectos de CPDA 
con dilatación de aurícula derecha e insuficiencia tricuspídea, con flujo aumentado 
a través del foramen oval y derrame pericárdico leve B Eco Fetal con Doppler color 
en vista del arco ductal que muestra ausencia de flujo entre la arteria pulmonar y la 
aorta descendente, compatible con CPDA. 
 
Figura 2: Imágenes fijas obtenidas de un registro ecocardiográfico en video, donde 
se observa A. Eco. Neonatal con Doppler color que evidencia cortocircuito de 
derecha a izquierda a través del foramen oval, sugestivo de HPN. 
B. Eco. Transtorácico neonatal vista apical cuatro cámaras con movimiento para-
dójico del septum interventricular a VI. VD dilatado, con aplanamiento septal.  
C. Eco. Transtorácico neonatal vista eje corto paraesternal con movimiento para-
dójico del septum interventricular, aplanamiento septal y configuración en “D” del 
VI compatible con sobrecarga de presión del VD. 
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Figura 3: A. Doppler tisular con presencia de notch protodiastólico, indicativo de 
alteración en la relajación ventricular.  
B. TAPSE severamente disminuido (0.6 cm) con strain longitudinal del VD marca-
damente reducido (–5.3%), compatible con disfunción sistólica severa del ventrí-
culo derecho.  
C. Mapa polar de strain longitudinal con reducción del strain global (−11%) y FE 
conservada, compatible con disfunción miocárdica subclínica.  
 
Figura 4: Imágenes fijas obtenidas de un registro ecocardiográfico en video, donde 
se observa Eco. transtorácico neonatal posterior al tratamiento con normalización 
del septum interventricular y mejoría de la sobrecarga de presión del ventrículo 
derecho. 
 
Figura 5: A. Doppler espectral del conducto arterioso posterior al tratamiento 
mostrando mejoría en patrón de flujo  
B. Mejoría del strain del VD posterior al tratamiento, con TAPSE aún disminuido. C. 
Mejoría del strain longitudinal global respecto al estudio previo. 
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PCCC-03 
Manejo de rabdomiomas cardiacos múltiples y complejo 
de esclerosis tuberosa en el neonato: reporte de un caso 
Dr. René Cisneros Radilla1, Dra. Adriana Salinas Aguilera1, Dr. Alfonso de Jesús 
Martínez Garcia1, Dr. Emmanuel Martínez Rodriguez1 
1Instituto Nacional De Perinatologia “Isidro Espinoza de los Reyes”, Ciudad de Mexico, 
Mexico 
 
Los rabdomiomas cardiacos constituyen los tumores cardiacos primarios más 
frecuentes en la edad pediátrica y neonatal, y su presencia se asocia de manera 
estrecha con el Complejo de Esclerosis Tuberosa (CET) [1,2]. Si bien la mayoría de 
estos tumores presentan una evolución benigna con tendencia a la involución 
espontánea, ciertos escenarios clínicos, particularmente aquellos caracterizados 
por alta carga tumoral, localización estratégica o riesgo de obstrucción hemodiná-
mica, requieren una evaluación exhaustiva y un abordaje terapéutico individualiza-
do [3]. En este contexto, se presenta el caso de un neonato con múltiples rabdo-
miomas cardiacos asociados a CET, con énfasis en la evaluación cardiovascular 
detallada, la correlación ecocardiográfica dinámica y la justificación del manejo 
médico dirigido. 
Se trata de un neonato femenino, producto de la segunda gestación de una madre 
de 32 años de edad, sin antecedentes de enfermedades crónicas conocidas. La 
historia obstétrica reveló una pérdida gestacional previa de etiología no determi-
nada, así como un episodio de infección de vías urinarias por Ureaplasma durante 
el segundo trimestre del embarazo, tratado de manera completa y oportuna con 
antibiótico. El control prenatal fue estrecho y adecuado, lo que permitió la detec-
ción temprana de alteraciones fetales. A las 22 semanas de edad gestacional, 
mediante ultrasonido morfológico de alta resolución, se identificaron múltiples 
imágenes ecogénicas intracardiacas, bien delimitadas, localizadas principalmente 
en el tabique interventricular, hallazgo altamente sugestivo de rabdomiomas 
cardiacos fetales [2]. No se identificaron malformaciones extracardiacas eviden-
tes en ese momento. No existían antecedentes familiares conocidos de epilepsia, 
trastornos del neurodesarrollo ni manifestaciones cutáneas compatibles con 
facomatosis. 
Ante el riesgo potencial de compromiso hemodinámico perinatal, obstrucción de 
los tractos de salida cardiacos o desarrollo de arritmias neonatales, se decidió 
programar la resolución del embarazo mediante cesárea segmentaria a las 38.3 
semanas de gestación. Al nacimiento, la paciente presentó esfuerzo respiratorio 
débil y un episodio de bradicardia transitoria, por lo que requirió maniobras de 
reanimación neonatal. Posteriormente alcanzó estabilidad ventilatoria y hemodi-
námica, permitiendo su traslado a la unidad de cuidados intermedios neonatales 
para vigilancia estrecha. 
Se inició oxigenoterapia suplementaria por puntas nasales a 1 litro por minuto con 
una fracción inspirada de oxígeno del 30 %, logrando mantener saturaciones 
preductales dentro de los objetivos de transición neonatal. Los estudios iniciales 
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mostraron una radiografía de tórax sin cardiomegalia y con flujo pulmonar adecua-
do, así como un electrocardiograma de 12 derivaciones en ritmo sinusal, con 
desviación del eje a la derecha y dilatación ventricular derecha. 
 
Figura 1-A. Radiografía de tórax neonatal sin datos de cardiomegalia y con adecua-
da vascularidad pulmonar. 
La evaluación clínica inicial se realizó de manera integral, con especial atención al 
sistema cardiovascular. A la exploración física, el precordio se encontró normodi-
námico, con ruidos cardiacos rítmicos, de adecuada intensidad y sin soplos audi-
bles. Los pulsos periféricos eran palpables y simétricos, con tiempo de llenado 
capilar de dos segundos, sin datos de bajo gasto cardiaco ni insuficiencia cardia-
ca. Desde el punto de vista neurológico, la paciente se encontraba reactiva a 
estímulos, con tono muscular adecuado para la edad gestacional, reflejos primiti-
vos presentes y fontanela anterior plana y normotensa, sin evidencia clínica de 
crisis convulsivas. 
Dado que el enfoque principal del caso es cardiovascular, la caracterización del 
Complejo de Esclerosis Tuberosa se centró en su expresión fenotípica inicial, 
reconociendo que las manifestaciones cutáneas y neurológicas pueden no estar 
presentes al nacimiento. En este contexto, el hallazgo de rabdomiomas cardiacos 
múltiples fue considerado un marcador centinela de enfermedad sistémica, lo que 
motivó un abordaje diagnóstico amplio y oportuno [4]. 
Como parte del abordaje integral, se realizó ecografía abdominal, la cual identificó 
quistes renales bilaterales, correspondientes a criterios menores de CET. La 
resonancia magnética cerebral mostró múltiples nódulos subependimarios, 
compatibles con criterios mayores.  
La evaluación genética confirmó el diagnóstico presuntivo de Complejo de Escle-
rosis Tuberosa, al identificar dos criterios mayores (rabdomiomas cardíacos 
múltiples y nódulos subependimarios) y dos criterios menores (quistes renales 
múltiples y lesiones cutáneas en confeti). Para alcanzar el diagnóstico de certeza, 
se realizó un estudio de secuenciación genética que identificó una deleción pato-
génica que abarca desde el exón 4 hasta el exón 30, (Figura 1-B) confirmando 
molecularmente la enfermedad. Este hallazgo establece el diagnóstico definitivo 
de la paciente. Una vez confirmado el diagnóstico y dado el alto riesgo de obstruc-
ción hemodinámica progresiva por la masa en el tracto de salida del ventrículo 
derecho, se decidió iniciar tratamiento médico dirigido con everolimus a dosis de 
0.1 mg/kg/día. (5). 
Figura 1-C. Resonancia magnética cerebral en corte axial que muestra nódulos 
subependimarios (círculos), compatibles con criterios mayores de Complejo de 
Esclerosis Tuberosa. 
La ecocardiografía Doppler color postnatal constituyó el estudio fundamental para 
la evaluación cardiovascular. Se confirmó la presencia de múltiples rabdomiomas 
cardiacos en ambos ventrículos. en el (Figura 2-A): Imagen fija obtenida de un 
registro ecocardiográfico en video, donde se muestra las imágenes ecogénicas, 
mientras que en la (Figura 2-B): Imagen fija obtenida de un registro ecocardiográfi-
co en video, donde se permite evaluar la relación de las masas con el flujo sanguí-
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neo mediante Doppler color. En el ventrículo izquierdo, las masas no condiciona-
ban obstrucción del tracto de entrada ni de salida, con función ventricular 
preservada. En contraste, en el ventrículo derecho se identificó un rabdomioma de 
gran tamaño localizado en el tracto de salida, con protrusión dinámica a través del 
plano valvular pulmonar, generando obstrucción significativa. Esta dinámica es 
evidente en el (Figura 3-A): Imagen fija obtenida de un registro ecocardiográfico en 
video, donde se muestra el desplazamiento de la masa, mientras que en la (Figura 
3-B): Imagen fija obtenida de un registro ecocardiográfico en video, donde se 
observa la turbulencia del flujo provocada por la obstrucción. 
La evaluación Doppler evidenció estenosis pulmonar mixta con un gradiente 
máximo de 50 mmHg y gradiente medio de 29 mmHg, como se observa en las 
mediciones de la (Figura 4-A), manteniendo un flujo pulmonar anterógrado conser-
vado, visible en la (Figura 4-B): Imagen fija obtenida de un registro ecocardiográfi-
co en video, en el cual no se documentaron arritmias ni disfunción ventricular. 
Dado el alto riesgo de obstrucción progresiva, se conformó un equipo multidisci-
plinario y se inició tratamiento con everolimus a dosis de 0.1 mg/kg/día. Tras 
cuatro semanas de tratamiento, se observó una reducción progresiva del tamaño 
tumoral y mejoría de la obstrucción del tracto de salida del ventrículo derecho, sin 
eventos adversos relevantes. 
El Complejo de Esclerosis Tuberosa es una enfermedad genética autosómica 
dominante con una prevalencia aproximada de 1 por cada 6,000 nacidos vivos, 
causada por la sobreactivación de la vía mTORC1, lo que conduce a proliferación 
celular descontrolada y formación de hamartomas multisistémicos. Tradicional-
mente, el manejo de los rabdomiomas cardiacos se basaba en una conducta 
expectante; sin embargo, en escenarios de alta carga tumoral o riesgo de obstruc-
ción, el uso temprano de inhibidores de mTOR ha transformado el abordaje tera-
péutico, permitiendo reducción tumoral significativa y evitando intervenciones 
quirúrgicas de alto riesgo en el periodo neonatal [3,4]. 
La relevancia clínica de este caso radica en resaltar la importancia de una evalua-
ción ecocardiográfica detallada y de una interpretación integral de los hallazgos 
cardiovasculares. Asimismo, enfatiza el papel del rabdomioma cardiaco como 
marcador centinela de enfermedad sistémica y la necesidad de un abordaje multi-
disciplinario oportuno. 
Se concluye que todo neonato con rabdomiomas cardiacos debe ser evaluado de 
manera integral, incluyendo resonancia magnética cerebral protocolizada, aun en 
ausencia de manifestaciones neurológicas clínicas. El uso temprano de inhibido-
res de mTOR debe considerarse en pacientes con alta carga tumoral o lesiones 
localizadas en los tractos de salida, con el objetivo de prevenir complicaciones 
cardiovasculares potencialmente graves. La coordinación estrecha entre cardiolo-
gía pediátrica, neurología, genética y neonatología constituye el principal determi-
nante pronóstico en pacientes con CET [1,3]. 
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PCCC-05 
Caso infrecuente de cardiopatía congénita en la adoles-
cencia: evolución clínica y hallazgos diagnósticos. 
Dra. Jazmin Santacruz Portillo1, Dra. Adriana Lorena Spinzi Cálcena1, Dra. Sole-
dad Álvarez Núñez1 
1Hospital General Pediátrico - Niños De Acosta Ñu, San Lorenzo, Paraguay 
 
Presentación del caso 
Paciente adolescente masculino, 16 años, procedente de área rural, acudió a con-
sulta por urgencias, remitido de un hospital de su localidad, con cuadro clínico de 
edema generalizado y dificultad respiratoria de 8 días de evolución; antecedentes 
de cardiopatía congénita diagnosticada en la infancia, sin antecedentes de inter-
vención quirúrgica; abandonó seguimiento médico luego de haber sido planteada 
una cirugía cardiaca como opción terapéutica.  
Al ingreso se constataron signos de insuficiencia de cardiaca congestiva global 
descompensada y cianosis generalizada, con saturación arterial de oxígeno de 
70%. Inició tratamiento con diuréticos, inotrópicos a dosis bajas, oxigenoterapia, 
con lo que presentó mejoría paulatina de los síntomas. Con el ecocardiograma 
transtorácico se realizó el diagnostico de Truncus Arterioso tipo I, con insuficien-
cia severa de la válvula truncal, comunicación interventricular sub-truncal con 
cortocircuito bidireccional, hipertensión pulmonar severa y disfunción sistólica del 
ventrículo izquierdo. 
Se realizó angiotomografía contrastada de corazón y de grandes vasos, para me-
jor evaluación del diagnóstico, que confirmó el diagnóstico de Truncus Arterioso 
tipo I, válvula truncal cuadricuspide, dilatación importante de cámaras derechas e 
izquierdas. 
En el cateterismo cardiaco diagnóstico se constató Hipertensión pulmonar su-
pra-sistémica con ligero hiperflujo pulmonar, resistencia vascular pulmonar au-
mentada y relación de las resistencias aumentadas. 
Presentó mejoría de los síntomas con la instauración de farmacoterapia oral y fue 
dado de alta con oxigenoterapia ambulatoria.  
 
Conclusión 
El truncus arterioso persistente es una cardiopatía congénita infrecuente, origi-
nada por el fracaso en el desarrollo del septo entre la Aorta y la Arteria Pulmonar 
Principal durante la vida intrauterina; desencadena una conexión anómala entre 
la circulación pulmonar y sistémica con la consecuente mezcla entre la sangre 
desoxigenada y oxigenada. (1) Presenta una alta tasa de morbilidad y mortalidad 
en el primer año de vida sin intervención quirúrgica; la sobrevida más allá del año 
de vida es infrecuente. Se preconiza la reparación quirúrgica precoz (previo a los 
3 meses de vida) antes que la tardía (entre los 3 - 6 meses de vida, hasta menores 
de un año), puesto que se ha demostrado mayor incidencia de hipertensión pul-
monar si la reparación se realiza tardíamente (12% frente a 69%). (2-3) No obstan-
te, se ha observado que la reparación tardía también podría presentar una buena 
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evolución clínica.  En el 36% de los casos, los pacientes tanto intervenidos precoz 
como tardíamente, requieren reintervención quirúrgica en los siguientes 3 años de 
vida; el 60% podría requerir cateterismo cardiaco en los siguientes 5 años, para 
dilatación de válvula pulmonar y vía de salida del ventrículo derecho. La sobrevida 
postoperatoria a los 10 años de cirugía precoz es del 97% y a los 20 años de ciru-
gía, del 93%. (3) 
En el caso mencionado, el paciente contaba con diagnóstico en una etapa precoz 
de la vida. No se realizó intervención quirúrgica correctiva en etapa temprana por 
decisión de la familia. Con los exámenes complementarios realizados durante la 
internación se estableció el diagnóstico final de Síndrome de Eisenmenger, des-
cartando la posibilidad de una cirugía correctiva total. Existen pocos casos repor-
tados de pacientes con sobrevida prolongada sin cirugía, la mayoría de los cuales 
desarrollan estenosis de las arterias pulmonares e hipoplasia del ventrículo dere-
cho. (4-5)  
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PCCC-06 
Consulta oportuna de un lactante 
Dra. Flavia Antonella Arce Fernández1, Dra. Lorena Spinzi, Dra. Nancy Garay 
1Hospital General Pediatrico Niños De Acosta Ñu- Paraguay, San Lorenzo, Paraguay 
 
Paciente de sexo masculino de 5 meses de edad, con antecedentes de: RNT/AEG, 
sin requerimiento de internación al nacer ni otros antecedentes llamativos, con-
sultó por el servicio de urgencias por cuadro de disnea progresiva, fatiga y diafo-
resis durante las tomas y el llanto, que cedían con el reposo. Al examen físico se 
encontró al lactante activo, irritable por momentos, con tiraje subcostal bilateral, 
polipnea, con requerimiento de oxígeno suplementario por esfuerzo respiratorio. 
Se realizó una radiografía de tórax donde se objetiva una cardiomegalia importan-
te a expensas del ventrículo izquierdo y un ECG de 12 derivaciones donde se cons-
tató ondas T negativas en v5-v6 y alteraciones del segmento ST en DII, DII, aVF y 
V2 a V4. En la ecocardiografía transtorácica se visibilizó: dilatación significativa de 
cavidades izquierdas, constatándose un nacimiento anómalo de la arteria coro-
naria izquierda desde la arteria pulmonar, además se constató insuficiencia mitral 
severa, disfunción sistólica moderada a severa del ventrículo izquierdo, con Frac-
ción de Eyección de 38%, presión pulmonar en límites normales.  
Se realizo una angiotomografía cardíaca contrastada con sedación, que permitió 
una caracterización anatómica detallada. El estudio de angiotomografía cardiaca 
mostró situs solitus, conexiones auriculoventriculares y ventrículo-arteriales con-
cordantes, cavidades derechas con dimensiones y función preservadas, y dilata-
ción severa del ventrículo izquierdo, con índices volumétricos muy aumentados 
y fracción de eyección del 18%. Se evidenció hipoquinesia global, más marcada 
en segmentos anteroapicales, con hipoatenuación subendocárdica sugestiva de 
infarto subendocárdico, así como áreas de calcificación de cuerdas tendinosas y 
músculos papilares. 
El tronco coronario izquierdo se originaba del seno posterior de la raíz del tronco 
pulmonar, bifurcándose en Descendente Anterior y Circunfleja. Se observó una 
arteria coronaria derecha dominante, ectásica y tortuosa, con circulación colateral 
intercoronariana hacia el territorio distal de la descendente anterior. 
El paciente fue admitido a la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares y 
realizado la corrección quirúrgica. 
Se efectuó reimplante del tronco coronario izquierdo en la aorta ascendente, con 
reconstrucción del tronco de la arteria pulmonar mediante parche de pericardio 
autólogo, asociado a plastia del anillo posterior de la válvula mitral. El tiempo de 
circulación extracorpórea fue de 112 minutos y el tiempo de clampeo aórtico de 74 
minutos. 
Recibió el alta a 30 días de post operatorio, sin insuficiencia cardiaca y con buena 
recuperación hemodinámica. 
A los 6 meses de la cirugía el paciente presenta una recuperación importante de la 
función ventricular izquierda, con Fracción de Eyección de 71%, con insuficiencia 
mitral residual moderada, con persistencia de ecogenicidad aumentada a nivel de 
músculos papilares. 
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Discusion 
La anomalía del origen de la arteria coronaria izquierda desde la arteria pulmonar 
(ALCAPA) es una cardiopatía congénita infrecuente, con una incidencia estimada 
de 1 por cada 300.000 nacidos vivos, pero con una alta mortalidad sin tratamiento 
quirúrgico, especialmente durante el primer año de vida. 1 
La fisiopatología se basa en la caída progresiva de las resistencias pulmonares 
tras el nacimiento, lo que condiciona un flujo coronario izquierdo retrógrado y po-
bremente oxigenado, generando isquemia miocárdica crónica, disfunción ventri-
cular izquierda y, frecuentemente, insuficiencia mitral secundaria al compromiso 
de músculos papilares. 1,2 
El presente caso ilustra una forma grave de presentación, con disfunción sistólica 
ventricular izquierda severa (FEVI 18%), dilatación extrema de cavidades izquier-
das y signos de isquemia subendocárdica, hallazgo que refleja daño miocárdico 
avanzado. A pesar de ello, el paciente mantuvo presión pulmonar normal, lo que 
permitió una corrección quirúrgica en condiciones hemodinámicas aceptables. 
2,3 
La angiotomografía cardíaca oportuna fue fundamental para confirmar el diagnós-
tico, definir la anatomía coronaria y evidenciar la circulación colateral intercorona-
riana, aportando información clave para la planificación quirúrgica. 2 
El tratamiento de elección en la actualidad es el reimplante directo de la arteria co-
ronaria izquierda a la aorta, técnica que restablece la circulación coronaria fisioló-
gica y se asocia a mejores resultados a largo plazo. La realización concomitante de 
plastia mitral, como en este caso, continúa siendo motivo de debate; sin embargo, 
en presencia de insuficiencia mitral significativa por dilatación anular, puede con-
tribuir a una mejor evolución clínica. 3,4 
A pesar del daño miocárdico severo inicial, múltiples estudios han demostrado 
que la función ventricular izquierda puede mejorar de forma significativa tras la 
corrección, como se observó en nuestro paciente, resaltando la importancia del 
diagnóstico y tratamiento oportunos. 5 
Este caso destaca la necesidad de alto índice de sospecha clínica frente a lactan-
tes con insuficiencia cardíaca de causa no aclarada, así como el valor del abordaje 
multidisciplinario y del tratamiento quirúrgico precoz en centros especializados. 
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PCCC-07 
Señales bajo vigilancia en el trasplante cardíaco: apro-
ximación diagnóstica mediante métodos invasivos y no 
invasivos en un caso clínico 
Dra. Deisy Beatriz Colmán Gómez1, Dra. Soledad Alvarez1, Dra. Franciele Rohden1 
1Hospital General Pediátrico Niños De Acosta Ñu, San Lorenzo, Paraguay 
 
Paciente adulta de 22 años, post-operada de trasplante cardiaco a los 11 años de 
edad por diagnóstico de base de miocardiopatía restrictiva por endomiocardiofi-
brosis bilateral a predominio derecho corroborado por anatomía patológica. Con 
antecedente post-trasplante de infecciones por citomegalovirus en 3 ocasiones.   
Se realizó cateterismo cardiaco en 11/24 con informe de arterias coronarias sin 
lesiones angiográficas, presión pulmonar y resistencia vascular pulmonar normal, 
se toma muestra para biopsia endomiocárdica del ventrículo derecho con informe 
de rechazo leve. 
Actualmente con tratamiento antirrechazo con sirolimus y tacrolimus, asintomáti-
ca, enzimas cardiacas y proBNP dentro de rango normal. Se realizo RMN cardiaca 
donde se observa realce tardío mesocárdico tenue, de patrón no isquémico en 
segmentos anteriores de la región mediobasal del ventrículo izquierdo, compa-
tible con fibrosis miocárdica con edema que se superponen en áreas de fibrosis 
(Fig 1-2), ectasia de la raíz de la aorta, cámaras cardiacas con dimensiones pre-
servadas y función sistólica biventricular preservada. Ecocardiografía con Strain 
Global Longitudinal: -14,2% (Fig 3).  DISCUSIÓN 
En el caso presentado, la paciente fue sometida a trasplante cardíaco a edad 
pediátrica por EMF bilateral con predominio derecho. A más de una década del 
procedimiento, la paciente se encuentra clínicamente estable, con función sis-
tólica biventricular preservada y biomarcadores dentro de rangos normales. No 
obstante, durante el seguimiento protocolizado se evidenció rechazo celular leve 
en la biopsia endomiocárdica del ventrículo derecho, lo que resalta la importancia 
del monitoreo sistemático en pacientes trasplantados, aun en etapas tardías del 
postrasplante.₁,₂ 
La biopsia endomiocárdica continúa siendo el estándar de referencia para el diag-
nóstico del rechazo del injerto cardíaco, dado que permite identificar infiltrados 
inflamatorios y daño miocárdico según los criterios de la ISHLT. En este caso, la 
detección de rechazo leve mediante biopsia tuvo un impacto clínico relevante, ya 
que permitió confirmar el diagnóstico en una paciente asintomática y orientar el 
mantenimiento del tratamiento inmunosupresor, evitando la progresión del daño 
del injerto.₃ 
Por otro lado, la resonancia magnética cardíaca (RMC) aportó información com-
plementaria de gran valor diagnóstico. Los hallazgos de realce tardío mesocárdico 
tenue, de patrón no isquémico, asociados a edema miocárdico, son consistentes 
con procesos inflamatorios y fibrosis miocárdica, descritos en el contexto de 
rechazo del injerto. La correlación entre los hallazgos histológicos de la biopsia y 
las alteraciones tisulares detectadas por RMC refuerza el papel de esta técnica 
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como herramienta no invasiva complementaria en la evaluación del rechazo, espe-
cialmente en pacientes con función ventricular preservada y sin manifestaciones 
clínicas evidentes.₄ 
La integración de métodos diagnósticos invasivos y no invasivos permitió en este 
caso una evaluación más completa del estado del injerto cardíaco, favoreciendo 
la detección precoz del rechazo y la optimización del seguimiento. Este enfoque 
multimodal resulta particularmente relevante en pacientes jóvenes y con trasplan-
tes de larga evolución, en quienes la identificación temprana de cambios subclí-
nicos puede contribuir a preservar la función del injerto y mejorar el pronóstico a 
largo plazo. 
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PCCC-08 

La anatomía de un enigma: interpretando señales que 
cambian el pronóstico. Serie de casos 
Dra. Franciele Rohden Both1, Dra.  Chantal  Real Aparicio1, Dra.  Nancy Garay 
Echeverría1 
1Hospital General Pediátrico Niños De Acosta Ñu, San Lorenzo, Paraguay 
 
Presentación de los casos 
Se describe una serie de cuatro casos pediátricos con diagnóstico de Miocardio-
patía Hipertrófica (MCH). 
 
Caso 1 
Escolar de 9 años, sexo masculino, asintomático y con antecedente familiar de 
muerte súbita (MS). No se documentaron episodios de arritmias durante el segui-
miento. Presenta diagnóstico genético de enfermedad de Danon. El ecocardiogra-
ma transtorácico (ETT) evidencia hipertrofia concéntrica severa del ventrículo 
izquierdo (VI), con espesor del septo interventricular y de la pared posterior de 29 
mm, asociada a movimiento sistólico anterior del velo anterior de la válvula mitral 
(SAM), condicionando obstrucción dinámica del tracto de salida del VI, con un 
gradiente máximo de 127 mmHg (Figuras 1-2). Diámetro de la aurícula izquierda de 
28 mm. La resonancia magnética cardíaca (RMC) informa espesor máximo septal 
de 30 mm, hipertrofia de la pared libre del ventrículo derecho, músculos papilares 
hipertróficos y bífidos, SAM y obstrucción sistólica medio ventricular (Figura 3). Se 
evidencia realce tardío de gadolinio en patrón parcheado que compromete el 19% 
de la masa del VI. A pesar de encontrarse asintomático, el paciente se encuentra 
en plan de implante de desfibrilador automático implantable (DAI) y en lista de 
trasplante cardíaco, dada la carga de factores de alto riesgo. 
 
Caso 2 
Adolescente de 15 años, sexo masculino, acude a consulta con clase funcional III/
IV (NYHA) y con antecedente familiar de MS. Con diagnóstico genético de enfer-
medad de Danon. El ETT muestra hipertrofia concéntrica severa del VI, con espe-
sor del septo interventricular y de la pared posterior de 23 mm. Sin obstrucción del 
tracto de salida del VI. Diámetro de la aurícula izquierda de 39 mm y strain longitu-
dinal global se encuentra marcadamente reducido, con valor de −9%. En RMC se 
evidencia aumento del espesor parietal izquierdo de predominio septal, y la pre-
sencia de realce tardío subendocárdico circunferencial difuso con afectación 
transmural en el segmento anteroseptal basal y medial (Figura 4). Dado que el 
paciente acudió ya en estadio avanzado de la enfermedad, se planteó la coloca-
ción de DAI y fue incluido en lista de espera de trasplante cardíaco; sin embargo, 
presentó muerte súbita durante el período de espera sin recibir ninguna de las 
opciones terapéuticas. 
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Caso 3 
Escolar de 9 años, sexo femenino, asintomática y sin antecedentes familiares de 
MS, con diagnóstico genético de síndrome de Noonan. El ETT evidencia hipertro-
fia del VI de predominio septal, con espesor septal de 22 mm y de la pared poste-
rior de 11 mm, asociada a SAM y obstrucción dinámica del tracto de salida del VI, 
con gradiente máximo de 79 mmHg. Diámetro de la aurícula izquierda de 29 mm. 
La RMC se constata hipertrofia septal asimétrica y SAM que condiciona obstruc-
ción en vía de salida del VI, no evidencia realce tardío de gadolinio. Durante el 
seguimiento clínico, la paciente se mantiene asintomática, sin indicación actual de 
desfibrilador automático implantable. 
 
Caso 4 
Adolescente de 16 años, sexo femenino, sintomática al momento de la consulta 
(episodios sincopales), sin historia familiar de MS. Presenta diagnóstico genético 
de síndrome de Noonan con múltiples léntigos. En ETT y RMC se evidencia hiper-
trofia miocárdica de predominio septal, con un espesor máximo del septo inter-
ventricular de 36 mm y de la pared posterior de 12,5 mm. Se observa SAM, que 
condiciona obstrucción dinámica severa del tracto de salida del VI, con gradiente 
máximo de 138 mmHg. Diámetro de la aurícula izquierda de 30 mm. El strain longi-
tudinal global se encuentra reducido, con un valor de −13,1% (Figura 5). En el con-
texto de alto riesgo arrítmico, la paciente es portadora de DAI. 
 
Discusión 
La MCH se caracteriza por el aumento del grosor de la pared del VI -con o sin 
compromiso del ventrículo derecho- o de la masa miocárdica, no atribuible exclu-
sivamente a condiciones de sobrecarga anormal. Estas definiciones son aplica-
bles tanto a la población pediátrica como a la adulta. En edad pediátrica, la MCH 
presenta una incidencia estimada de 0,005% y una prevalencia aproximada de 
0,029%. Los casos presentados en esta serie cumplen con los criterios diagnósti-
cos establecidos para esta entidad. 
A diferencia de la población adulta, en la cual se emplea un umbral absoluto de 
grosor parietal ≥15 mm, el diagnóstico de MCH en niños debe ajustarse al tamaño 
corporal y al crecimiento, utilizándose habitualmente el puntaje Z score. Un valor 
≥2 desviaciones estándar por encima de la media es considerado diagnóstico. Se 
ha propuesto que un Z-score >2,5 permitiría identificar MCH temprana en niños 
asintomáticos sin antecedentes familiares, mientras que en aquellos con historia 
familiar positiva o confirmación genética, un valor Z-score >2 podría ser suficiente. 
Estos criterios se vieron reflejados en los pacientes de nuestra serie. 
En pediatría, la hipertrofia puede adoptar múltiples patrones morfológicos, siendo 
el compromiso del septo basal anterior el más frecuente, aunque también puede 
presentarse de forma focal o segmentaria. Hallazgos como el SAM de la válvula 
mitral, músculos papilares hipertróficos o desplazados, criptas miocárdicas, 
inserciones anómalas de músculos papilares, elongación de valvas mitrales, 
puentes miocárdicos o hipertrofia ventricular derecha forman parte del espectro 
fenotípico de la enfermedad, aunque ninguno de ellos es diagnóstico de manera 
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aislada. 
La evaluación genética constituye una herramienta fundamental tanto para la 
confirmación etiológica como para la estratificación pronóstica del paciente y de 
sus familiares (2). La enfermedad de Danon, causada por mutaciones en el gen 
LAMP2, representa entre el 4–6% de los casos pediátricos con MCH. La afecta-
ción cardíaca está presente en prácticamente todos los pacientes, con predomi-
nio de hipertrofia en hasta el 96% de los pacientes del sexo masculino. La fibrosis 
miocárdica extensa condiciona un elevado riesgo arrítmico y una alta incidencia de 
MS. En nuestra serie, uno de los pacientes falleció antes de la implantación del 
DAI, mientras que el segundo se encuentra en lista para la colocación del disposi-
tivo en el corto plazo. 
En relación con las Rasopatías, entre ellas el síndrome de Noonan, la MCH puede 
asociarse a una presentación clínica particularmente severa en la infancia, con 
tasas de mortalidad reportadas de hasta el 70%. La obstrucción del tracto de 
salida del VI es una manifestación frecuente, hallazgo presente en ambos pacien-
tes de nuestra serie. En el síndrome de Noonan con múltiples léntigos, la prevalen-
cia de MCH puede alcanzar hasta el 85%, y el riesgo de mortalidad se incrementa 
en casos con afectación biventricular, condición que no fue evidenciada en nues-
tros pacientes. 
La MS por arritmias malignas y la insuficiencia cardíaca progresiva constituyen las 
dos principales causas de mortalidad asociadas a la MCH. Desde la introducción 
del DAI, se ha observado una reducción significativa de la mortalidad en pacientes 
seleccionados. No obstante, las indicaciones para su implantación en población 
pediátrica varían según las guías y continúan siendo motivo de debate. La estratifi-
cación del riesgo de MS en pediatría se basa en gran medida en marcadores 
derivados de estudios en adultos, los cuales presentan una capacidad predictiva 
limitada en pediatría. En los últimos años, se han desarrollado modelos específi-
cos que permiten estimar el riesgo de MS a 5 años en niños con MCH. Las escalas 
como HCM Risk-Kids y PRIMaCY han mostrado resultados prometedores. La 
presencia de factores de alto riesgo y la evaluación individualizada respaldan el 
beneficio del DAI en esta población. Se debe considerar la complejidad en la toma 
de decisiones y el impacto psicológico, dado el largo tiempo de exposición al 
dispositivo y las mayores tasas de complicaciones a largo plazo en comparación 
con los adultos. Se realizó el Score de PRIMaCY a los pacientes, con resultados 
mayores a 6% en todos los casos, sin embargo, se individualizó cada caso para la 
decisión de implantación de DAI. 
Con este trabajo, presentamos una serie de casos pediátricos de MCH asociada a 
etiologías menos frecuentes, como el síndrome de Noonan y la enfermedad de 
Danon. Estas entidades se asocian a una elevada morbimortalidad, siendo en 
algunos casos el trasplante cardíaco la única opción terapéutica definitiva, mien-
tras que el DAI constituye una herramienta clave en la prevención de MS. Las 
técnicas de imagen, especialmente la ETT y la RMC, junto con el estudio genético, 
resultan fundamentales para la estratificación, el pronóstico y la toma de decisio-
nes terapéuticas en este grupo de pacientes. 
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PCCC-09 
Un rompecabezas anatómico que pone a prueba la preci-
sión diagnóstica 
Dra. Soledad Álvarez Núñez1, Dra. María Belen Cabañas Cheblis1, Dra. Nancy 
Mercedes Garay Echeverria1 
1Hospital General Pediatrico Niños de Acosta Ñu 
 
Resumen 
El síndrome de heterotaxia es una condición compleja que altera la disposición 
normal de los órganos, con gran variabilidad anatómica y clínica, especialmente en 
el corazón. Su evaluación exige herramientas diagnósticas avanzadas. 
Presentamos el caso de un niño de 2 años con anomalías cardíacas múltiples e in-
suficiencia cardíaca. Al examen físico, presentó un soplo sistólico regurgitante en 
mesocardio. La radiografía mostró dextrocardia y el electrocardiograma, bloqueo 
auriculoventricular total. 
La ecocardiografía reveló dextrocardia, dextroapex, isomerismo izquierdo, anoma-
lías del drenaje venoso sistémico y un defecto del canal atrioventricular completo. 
La angiotomografía confirmó dextrocardia, aorta posterior e izquierda, situs soli-
tus bronquial, hígado central en barra, venas suprahepáticas drenando en el atrio 
izquierdo, vena cava superior derecha en el seno coronario y vena cava superior 
izquierda en el sistema hemi-ácigos, además de drenaje pulmonar hacia el atrio 
izquierdo. 
El análisis mostró un corazón con relaciones complejas: atrio izquierdo conectado 
al ventrículo izquierdo que origina la aorta y ventrículo derecho que origina la arte-
ria pulmonar. 
El tratamiento incluyó septación auricular con túnelización de venas pulmonares e 
implantación de marcapasos, logrando fisiología biventricular. 
Este caso destaca cómo la integración diagnóstica permitió comprender la anato-
mía compleja de la heterotaxia y lograr un manejo terapéutico exitoso. 
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PCCC-10 

Abordaje terapéutico híbrido en una cardiopatía con do-
ble salida del ventrículo derecho 
Dra. Patricia Margarita Estrada Alvarez, Dr.  Roberto Desiderio Camacho Ba-
rrera, Dr. Kenneth Gustav Abimelec Magaña, Dr. Martin Alfonso Saldaña Becerra 
1Imss, Monterrey, Mexico 
 
Presentación del caso 
Paciente masculino de 2 años 10 meses con diagnóstico de doble vía de salida del 
ventrículo derecho con vasos en normoposición, comunicación interventricular 
(CIV) subaórtica amplia, CIV muscular media posterior, comunicación interauricu-
lar y disfunción diastólica del ventrículo derecho. 
Como antecedente relevante, fue sometido a bandaje pulmonar efectivo a los 2 
meses de edad por hiperflujo pulmonar secundario a CIV subaórtica. Posterior-
mente presentó infecciones respiratorias bajas recurrentes y seguimiento cardio-
lógico periódico. 
El ecocardiograma transtorácico preoperatorio mostró CIV subaórtica de 15 × 12 
mm con cortocircuito izquierda-derecha, ventrículo derecho dilatado e hipertrófi-
co y gradiente máximo a través del bandaje pulmonar de 72 mmHg. El cateterismo 
cardíaco confirmó doble emergencia arterial desde ventrículo derecho, CIV subar-
terial amplia y adecuada arborización de ramas pulmonares. 
Se programó corrección quirúrgica definitiva. El 22 de septiembre de 2025 se reali-
zó cierre de CIV subaórtica con parche de pericardio bovino, plastía del tronco de 
la arteria pulmonar y retiro del bandaje pulmonar, con circulación extracorpórea de 
112 minutos. 
Durante ecocardiografía transesofágica transoperatoria se documentó cierre 
completo de la CIV subaórtica, sin obstrucción del tracto de salida izquierdo; sin 
embargo, se identificó CIV muscular trabecular media posterior de 5 × 4 mm con 
cortocircuito significativo (QP/QS 2:1). 
Previo a la decanulación se decidió cierre perventricular. Se realizó punción directa 
del ventrículo derecho, con introductor 6 Fr y liberación de dispositivo Amplatzer® 
Muscular VSD Occluder de 4 mm bajo guía ecocardiográfica. Se corroboró ade-
cuada posición, ausencia de interferencia valvular y cortocircuito residual mínimo, 
sin alteraciones del ritmo. 
La evolución posoperatoria fue favorable, con soporte inotrópico transitorio y 
extubación temprana. El ecocardiograma de control mostró parche septal íntegro, 
dispositivo correctamente posicionado, defecto residual mínimo de 2 mm, tractos 
de salida sin obstrucción y función ventricular izquierda conservada. 
 
Discusión 
La doble vía de salida del ventrículo derecho representa entre 1–3% de las car-
diopatías congénitas y su manejo depende estrechamente de la relación anató-
mica entre la CIV y las grandes arterias. En presencia de CIV subaórtica amplia, 
la corrección quirúrgica con parche de redirección constituye el tratamiento de 
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elección. 
Las CIV musculares posteriores o trabeculares representan un reto técnico consi-
derable debido a su localización profunda, limitada exposición quirúrgica y cerca-
nía al sistema de conducción, lo que incrementa el riesgo de bloqueo auriculoven-
tricular completo, defectos residuales o prolongación del tiempo de circulación 
extracorpórea. 
El abordaje híbrido perventricular permite el cierre directo del defecto bajo guía 
ecocardiográfica, evitando ventriculotomías extensas y reduciendo el riesgo de 
lesión del sistema de conducción. Estudios recientes reportan tasas de éxito 
superiores al 90%, con baja incidencia de arritmias permanentes y mínima fuga 
residual clínicamente significativa. 
En este caso, la identificación transoperatoria de una CIV muscular no detectada 
previamente permitió su resolución inmediata mediante técnica híbrida, evitando 
una reintervención quirúrgica o cateterismo diferido, lo cual disminuye el riesgo 
acumulado, costos hospitalarios y morbilidad. 
El diagnóstico diferencial intraoperatorio de un cortocircuito residual incluye: fuga 
periprotésica del parche septal, comunicación interventricular muscular adicional, 
defecto septal traumático o cortocircuito a nivel auricular. La ecocardiografía tran-
sesofágica fue fundamental para la correcta localización anatómica del defecto. 
Este caso ilustra el valor de la colaboración estrecha entre cirujanos cardiovascu-
lares, cardiólogos intervencionistas y ecocardiografistas en el manejo integral de 
cardiopatías congénitas complejas. 
 
 Figura 1 
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PCCC-11 
Más allá de los márgenes: anatomías que desafían la nor-
malidad. Serie de casos 
Dra. Liz Marecos1, Dra. Franciele Rohden Both1, Dra. Nancy Garay Echeverria1 
1Hospital General Pediátrico Niños De Acosta Ñu, Asunción, Paraguay 
 
Caso 1 
Paciente masculino de 11 años, previamente sano que a los 2 años de edad presen-
tó cuadro de fiebre 7 días de evolución, acompañado de conjuntivitis no purulen-
ta, exantema polimorfo, adenopatía cervical unilateral, cambios en mucosa oral 
(lengua en frambuesa), edema de miembros inferiores, con lo cual se estableció el 
diagnóstico de enfermedad de Kawasaki completo.  
En ecocardiografía transtorácica (ETT) del ingreso se observó dilatación aneu-
rismática gigante en arteria coronaria derecha (ACD), con diámetro de 10 mm 
(Z-Score +18) y ectasia de la arteria circunfleja. Se realizó cateterismo cardiaco 
donde se observó 4 aneurismas saculares en ACD (diámetros de 9mm, 10mm, 
6mm, 5mm) y en arteria circunfleja de 4mm.  
Durante la fase aguda recibió Inmunoglobulina Humana intravenosa (IGIV) (2g/kp 
dosis) y ácido acetilsalicílico (AAS) a dosis antiinflamatoria. Durante el seguimien-
to se indicó atorvastatina como estrategia de estabilización endotelial y efecto 
antiinflamatorio. Último estudio de imágenes (angiotomografía coronaria): Dila-
taciones aneurismáticas de tipo fusiformes y arrosariadas en segmento proximal 
y medio de ACD con calcificación parietal y diámetro máximo de 12 mm (Z-Score 
+18). Dilatación aneurismática sacular y focal en arteria circunfleja, con diámetro 
máximo de 6 mm (Z-Score +6). Tronco de arteria coronaria izquierda (ACI) y arteria 
descendente anterior sin lesiones. (Figura 1A-B. 
Con seguimientos frecuentes, el paciente permanece clínicamente asintomático, 
en ETT se constata persistencia de imágenes aneurismáticas. 
 
Caso 2 
Paciente femenina de 19 años, con antecedente de enfermedad de Kawasaki com-
pleta a los 7 años (fiebre de 5 días de evolución, inyección conjuntival, adenopatía 
cervical, cambios en mucosa oral y piel). En ETT al ingreso se observó un aneu-
risma gigante en ACD 9 mm (Z-Score +15).  y ectasia del tronco de ACI 4,4 mm 
(Z-Score +3). En la fase aguda recibió tratamiento con IGIV (2g/kp dosis) y AAS a 
dosis antiinflamatorias, luego antiagregante.  
En el seguimiento se realizó cateterismo cardiaco que informa: ACD con 3 aneuris-
mas saculares 9,5 mm (Z-Score +11) 9 mm (Z-Score +11)  7 mm (Z-Score +8); tron-
co coronaria izquierda ectásico 5 mm (Z-Score +2,6).; buen flujo, sin trombos. En 
angiotomografìa coronaria informa aneurismas múltiples en ACD 8.2mm (Z-Score 
+10), con calcificaciones incipientes (Figura 2A-B). En ETT actual se observa dilata-
ción aneurismática gigante en ACD. (Figura 3). 
Paciente permanece asintomática, buena capacidad funcional, imágenes esta-
bles, sin trombosis ni estenosis. Ergometrías con capacidad funcional conserva-
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da, sin isquemia. Mantiene terapia combinada antiagregante y anticoagulante. En 
tratamiento actual con AAS 125 mg/día y acenocumarol.  
 
Caso 3 
Paciente masculino, previamente sano, a los 2 meses de edad consultó en varios 
centros por síndrome febril prolongado de 34 días de evolución. Presentó conco-
mitantes lesiones mucocutáneas, conjuntivitis, adenopatías cervicales. Recibió 
múltiples esquemas antibióticos (amoxicilina/clavulánico y posteriormente azitro-
micina) sin mejoría clínica. 
Se realizó ETT al ingreso a nuestro centro, que informa aneurismas coronarios 
gigantes bilaterales. ACD 6,9 mm (Z-Score +16,1) ACD medial: 8,5 mm (Z-Score 
+24,6). ACI: tronco 5,9 mm (Z-Score +14,5), descendente anterior 5,3 mm (Z-Score 
+13,3), circunfleja 7,6 mm (Z-Score +20,3). (Figura 4) 
Además, se realizó cateterismo cardiaco (Figura 5) el cual informa ACD con di-
latación aneurismática del tercio proximal midiendo 7,8mm, luego con aspecto 
arrosariado, en tercio medio aneurisma sacular de 6,7mm y luego otro aneurisma 
sacular gigante de 10mm sin trombos en su interior, y en su porción distal no pre-
senta aneurismas. ACI con dilatación aneurismática del tronco coronario midien-
do 6mm, luego se observa dilatación aneurismática sacular gigante del tercio 
proximal de la descendente anterior midiendo 9mm, sin trombos en su interior 
y en su porción distal de tamaño conservado. La arteria circunfleja presenta en 
tercio proximal aneurisma sacular gigante de 8mm sin trombo en su interior y en 
su porción distal de tamaño conservado.  
En la fase aguda recibió tratamiento con IGIV y pulsos de metilprednisolona (3 do-
sis). AAS dosis antiinflamatoria por 30 días, luego a dosis antiagregante. Anticoa-
gulación: inicialmente con enoxaparina luego pasa a acenocumarol. Actualmente 
con doble antiagregación y anticoagulación. 
En controles de seguimiento presenta buen estado general, sin signos de insu-
ficiencia cardíaca, con controles ecocardiográficos donde persisten imágenes 
aneurismáticas, sin trombos. 
 
Caso 4 
Paciente femenina de 2 años, previamente sana, que ingresó a un sanatorio priva-
do por fiebre de 8 días (picos de 39 °C), con lesiones orales, conjuntivitis no puru-
lenta, adenopatías cervicales, dolor abdominal, vómitos y diarrea. Se realiza ETT 
al ingreso que informa aneurisma gigante en ACD de 7,7mm (Z-Score +17); función 
cardíaca conservada. En la fase aguda recibió tratamiento con dos dosis de IGIV 
y AAS a dosis antiinflamatorias. Presentó evolución favorable, sin compromiso 
hemodinámico. En ETT de control informa ACD de 2,4 mm (Z-Score +2,5). ACI: 
normal. Función ventricular izquierda conservada (FE 73%). Sin derrame pericárdi-
co ni otras complicaciones. 
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Discusión 
La formación de aneurismas coronarios gigantes, conllevan un riesgo elevado de 
complicaciones cardiovasculares. Cuatro de nuestros pacientes con anteceden-
te de Enfermedad de Kawasaki desarrollaron aneurismas coronarios gigantes, 
los cuales fueron confirmados con estudios de imágenes como ecocardiografía, 
angiotomografía cardiaca y cateterismo cardiaco, estos casos refuerzan la impor-
tancia del diagnóstico y tratamiento precoz.  
A largo plazo el pronóstico varía. En un estudio Suda et al. reportaron tasas de 
supervivencia de 95% a los 10 años y 88% a 20 y 30 años, el 61% de los pacientes 
requirieron procedimientos de revascularización coronaria. A diferencia, ninguno 
de nuestros pacientes requirió intervenciones invasivas durante el seguimiento, lo 
que podría relacionarse a la administración precoz de terapia combinada antiagre-
gante y anticoagulante.  
Publicaciones recientes señalan que la progresión de las lesiones coronarias no 
solo depende del tamaño inicial del aneurisma coronario, sino también por facto-
res de riesgo trombótico y una respuesta inflamatoria persistente. En este senti-
do, se utilizó estatinas en algunos de nuestras pacientes, que podría estar asocia-
da a la estabilización endotelial y control de la inflamación vascular. Sin embargo, 
la evidencia aún es limitada.  
Esta serie de casos confirma que los aneurismas coronarios gigantes, posterior 
a enfermedad de Kawasaki, constituyen una complicación grave pero manejable. 
El tratamiento farmacológico adecuado, controles clínicos frecuentes y segui-
miento con estudios de imagen multimodal lograron evoluciones favorables en los 
pacientes, sin progresión a complicaciones propias de los aneurismas coronarios 
como estenosis crítica ni eventos trombóticos. 
 Figura 1 
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PCCC-12 
Análisis ecocardiográfico de una asociación infrecuente: 
Transposición de las Grandes Arterias en un paciente 
pediátrico con Canal AV Completo y Levoisomerismo 
Dr. Diego Reynal Saavedra1, Dra. Clara Andrea Vázquez Antona1, Dr. Pablo César 
Pérez Pérez1 
1Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez, Tlalpan, México 
 
Presentación del caso 
Recién nacida femenina de 25 días de vida, referida a nuestro Instituto posterior a 
su egreso de una unidad de cuidados intensivos neonatales. Fue diagnosticada en 
la etapa prenatal (a las 36 semanas de gestación) mediante ecocardiografía fetal 
con levoisomerismo atrial, canal AV completo, doble salida del ventrículo derecho 
y estenosis pulmonar infundibular. Se realizó cesárea de urgencia por datos de 
sufrimiento fetal, presentando en el periodo postnatal desaturación y dificultad 
respiratoria. La paciente requirió ventilación no invasiva durante 3 días y fue egre-
sada a los 22 días de vida. 
 
A su ingreso en la exploración física se observó cianosis y diaforesis durante la 
alimentación, con adecuada ganancia ponderal. La madre negó crisis de hipoxia. 
A la auscultación se documentó soplo holosistólico grado III/VI en mesocardio, 
así como un soplo expulsivo grado III/VI en el borde esternal superior izquierdo; 
los pulsos en las 4 extremidades normales. ECG con bloqueo AV completo, AQRS 
-120°, FC 57 lpm, bloqueo de fascículo anterior. Radiografía de tórax en situs soli-
tus abdominal con levoisomerismo bronquial, levocardia con levoapex, cardiome-
galia a expensas de cavidades derechas con ICT 72%, flujo pulmonar normal.  
 
Se realizó un ecocardiograma transtorácico bidimensional en el que se observó 
levoisomerismo abdominal con yuxtaposición aorto-cava a la izquierda (Figura 1/
Video 1), levocardia con levoapex, interrupción de la vena cava inferior, drenando a 
la vena ácigos, las venas suprahepáticas drenando directamente a la porción de-
recha del atrio común y las venas pulmonares a la porción izquierda. La conexión 
AV ambigua con canal AV completo tipo A de Rastelli balanceado: atrio común, 
defecto del tabique interventricular de entrada de 8 × 6 mm, válvula AV común con 
insuficiencia moderada de la porción derecha de la válvula (Figura 2-3/Video 2-3). 
Conexión ventrículo arterial discordante:  aorta emerge del ventrículo derecho con 
posición anterior y derecha, mientras que la arteria pulmonar emerge del ventrí-
culo izquierdo con posición posterior e izquierda, clasificándose como D-trans-
posición de grandes arterias (Figura 4-5/Video 4-5). Se identificó una estenosis 
pulmonar mixta subvalvular por prolapso de tejido de la válvula AV, con gradiente 
máximo de 21 mmHg. La válvula pulmonar displásica e hipoplásica con gradiente 
máximo 52 y medio de 33 mmHg. Se observó conducto arterioso permeable.  
 
Se realizó estudio Holter de 24 hrs, con ritmo de bloqueo AV de 3er grado, frecuen-
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cia promedio 52x´, máxima 60x´y mínima 49x´, ausencia de extrasístoles o taqui-
cardia y sin pausas significativas. 
 
El caso fue discutido entre expertos de nuestra institución y, considerando que la 
paciente ha logrado una ganancia ponderal adecuada y no presenta datos ma-
yores de insuficiencia cardíaca congestiva ni progresión de la clase funcional, se 
decidió manejo conservador hasta que se cumplan las condiciones quirúrgicas 
óptimas, además de considerar la implantación de marcapasos definitivo. La pa-
ciente continuará en seguimiento en nuestro Instituto con ecocardiograma cada 6 
meses, así como electrocardiograma de 12 derivaciones y valoración clínica. 
 
Discusión 
La asociación del Canal AV con D-transposición de grandes arterias y levoisome-
rismo es excepcional, siendo la tetralogía de Fallot y la doble salida del ventrículo 
derecho las cardiopatías más frecuentemente asociadas al canal AV. En una serie 
de autopsias de 507 corazones con canal AV completo, Bharati et al. reportaron 
17 corazones con D-transposición de grandes arterias [1]; mientras que Boesen et 
al. encontraron únicamente 3 pacientes con canal AV en una revisión de 132 casos 
con transposición de grandes arterias [2]. 
El levoisomerismo se asocia con frecuencia a ambas cardiopatías congénitas de 
forma individual; sin embargo, la combinación de ambas está más asociada al 
dextroisomerismo (asplenia). El defecto asociado más frecuente en estos pacien-
tes parece ser la atresia pulmonar y la estenosis pulmonar [1]. 
 
Kenji et al. reportaron la primera corrección anatómica exitosa en un paciente con 
canal AV completo, D-transposición de grandes arterias y levoisomerismo, en la 
cual se realizó un procedimiento de redirección del flujo venoso sistémico y pul-
monar adicional debido a que ambos retornos venosos presentaban un drenaje 
anómalo [3]. Otros pacientes sin estenosis pulmonar han sido tratados mediante 
un procedimiento en dos etapas, en el cual, durante la primera etapa se realizó 
bandaje de la arteria pulmonar en el período neonatal y, 17 meses después, una 
corrección completa, reparando el canal AV completo con técnica de dos parches 
y realizando un switch arterial con maniobra de Lecompte [4]. 
No obstante, Torchio et al. destacaron la importancia y las ventajas de una estra-
tegia quirúrgica biventricular en un solo tiempo en estos pacientes con estruc-
turas anatómicamente favorables, mostrando una baja tasa de complicaciones 
mayores y menores, independientemente de la edad y el peso [5]. 
 
Conclusión 
La asociación del canal AV completo con D-transposición de grandes arterias y 
levoisomerismo es excepcional. La mayoría de los casos también presentan algún 
grado de obstrucción al flujo pulmonar. En los pacientes diagnosticados con esta 
asociación, la ecocardiografía ha sido el principal método diagnóstico, demostran-
do hasta 99% de precisión, con una edad media al diagnóstico de 18 meses, por lo 
que nuestra paciente se encuentra entre las más tempranamente diagnosticadas. 
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Aunque existen algunos reportes de corrección quirúrgica, aún no se han estable-
cido guías claras de manejo debido a la complejidad anatómica y a la rara inciden-
cia de esta asociación. 
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Videos 
Video 1: https://drive.google.com/file/d/1pUgTragCNGUei9U4YjpGOQZqV0PcZHz3/
view?usp=drive_link 
Video 2: https://drive.google.com/file/d/1clnYcQWyKgdPdDnL62liShHsKNL9diIr/
view?usp=sharing 
Video 3:  
https://drive.google.com/file/d/1vl9M72CzP-dC125W5Uref06tW9Ga7VdC/
view?usp=sharing 
Video 4: 
https://drive.google.com/file/d/1-wh7lQT5aheUX0pLaqSE5h2337nhllo1/view?us-
p=sharing 
Video 5:  
https://drive.google.com/file/d/13pd2ulCHpYoom1fOXFh9tafSKL-pjFdF/view?us-
p=drive_link 
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PCCC-13 

Remodelación Cardíaca e hipertensión arterial primaria 
asociado a obesidad infantil. Reporte de caso 
Dra. Ivonne Marilú Chávez de Claros1, Dr. Luis Miguel Carranza Blanco1 
1Hospital San Francisco, San Miguel, El Salvador 
 
Presentación del caso  
Paciente masculino de 6 años de edad,  sin antecedentes perinatales y serológi-
cos, de término con adecuado peso  para la edad gestacional al nacer,  anteceden-
te de obesidad desde los  2 años de edad,   quien consultó por  episodio de cefalea 
agudo intermitente, sin síntomas asociados, en el examen físico se identificó 
presión arterial (PA) de 130/80 mmHg en percentil 95 para edad, sexo y talla, así 
como   obesidad infantil con base índice de masa corporal  (IMC) de  24, se indica-
ron estudios para descartar causas secundarias de hipertensión arterial. 
Encontrando pruebas de función renal, tiroideas, hepáticas, perfil lípido normal, la 
evaluación nefrológica incluyó ultrasonido renal con Doppler sin alteraciones 
estructurales ni hemodinámicas y niveles de renina plástica dentro de límites 
normales, en el ultrasonido abdominal se encontró esteatosis hepática.  
Se realizó  ecocardiograma transtorácico, el cual descartó cardiopatía congénita, 
(figura 3,4,5) sin embargo, se identificaron  cambios compatibles para hipertrofia 
ventricular izquierda  concéntrica (TIV d 13 mm (Zs +3 ) DdVI 37.6 mm (Zs 0), PPVId 
15 mm (Zs +3)) Masa ventricular izquierda indexada de 105 g/m2 por ASC y espe-
sor relativo de pared 0.59,  disfunción diastólica normal, función sistólica preserva-
da (figura 1,2) Con base en los hallazgos clínicos y paraclínicos, se estableció el 
diagnóstico de  Hipertensión arterial primaria asociada a obesidad infantil, con 
evidencia a daño a órgano blanco. 
Se indicó tratamiento farmacológico con enalapril 0.3 mg/K/dosis (dosis), asocia-
do a recomendaciones de modificación del estilo de vida, incluyendo cambios 
dietéticos, incremento de la actividad física y seguimiento multidisciplinario por 
endocrinología pediátrica y gastroenterología y nutrición.  
 Un mes posterior al   tratamiento, se logró adecuado control de la presión arterial, 
alcanzando valores  PA de 100/70 mmHg correspondiente  al percentil 75 para la 
edad, sexo y talla, no se presentaron episodios de cefalea,  sin lograr reducción 
ponderal significativa ni cambios sostenido  en el estilo de vida. En controles 
posteriores se evidenció elevación de transaminasas y hemoglobina glucosilada 
en rango de prediabetes, con persistencia de esteatosis hepática, por lo que 
gastroenterología indicó mantener suplementación con ácidos grasos omega 3 
(EPA).   El paciente permaneció asintomático desde el punto de vista cardiovascu-
lar, con adecuada adherencia al tratamiento farmacológico. 
 
Discusión  
La hipertensión arterial (HTA) primaria en la edad pediátrica representa un cambio 
relevante en el perfil epidemiológico de la hipertensión infantil, históricamente 
dominada por causas secundarias. En los últimos años, múltiples estudios han 
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documentado un incremento sostenido en la prevalencia de HTA en niños y ado-
lescentes, estrechamente relacionado con el aumento global de la obesidad 
infantil1,2. Este fenómeno ha transformado a la HTA primaria en un problema 
emergente de salud cardiovascular pediátrica. 
El caso presentado es representativo de este nuevo escenario clínico, al tratarse 
de un paciente pediátrico con obesidad y diagnóstico de HTA primaria, tras una 
evaluación exhaustiva que permitió descartar causas secundarias. Las guías 
actuales recomiendan considerar la HTA primaria como diagnóstico probable en 
niños con obesidad, antecedentes familiares y ausencia de datos clínicos o para-
clínicos que sugieren etiología secundaria, tal como se observó en este paciente1. 
Uno de los hallazgos más relevantes fue la presencia temprana de hipertrofia 
ventricular izquierda (HVI) de patrón concéntrico. Diversos estudios han demos-
trado que la HVI es la forma más frecuente de daño a órgano blanco en niños con 
HTA primaria, con una prevalencia reportada entre 20 y 30% al momento del 
diagnóstico, la cual se incrementa en presencia de obesidad3,4. La identificación 
de HVI en este caso refuerza la importancia de la evaluación ecocardiográfica 
temprana en pacientes pediátricos hipertensos, como parte de la estratificación 
del riesgo cardiovascular. 
La obesidad infantil desempeña un papel fundamental en el desarrollo y progre-
sión del remodelado cardíaco. Estudios observacionales y revisiones sistemáticas 
han demostrado que el aumento de la masa ventricular izquierda en niños obesos 
ocurre a través de mecanismos hemodinámicos, inflamatorios y metabólicos, 
independientemente de las cifras de presión arterial3. Este aspecto es particular-
mente relevante en el presente caso, donde la obesidad persistente probable-
mente contribuyó al mantenimiento de la HVI, pese al adecuado control tensional 
alcanzado con tratamiento farmacológico. 
La literatura pediátrica muestra resultados variables en cuanto a la regresión de la 
HVI tras el tratamiento antihipertensivo. Aunque algunos estudios han demostra-
do regresión parcial de la masa ventricular izquierda con el uso de inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina, especialmente cuando se acompaña de 
reducción ponderal, otros reportes señalan que la reversión estructural puede ser 
incompleta cuando persisten factores metabólicos como la obesidad y la resis-
tencia a la insulina5. 
Adicionalmente, se ha descrito que la evaluación ecocardiográfica de la masa 
ventricular en niños con obesidad puede verse influenciada por el método de 
indexación utilizado. Algunos autores advierten que la indexación tradicional 
puede subestimar la magnitud real de la HVI en pacientes con exceso de peso, 
recomendando el uso de índices ajustados por talla elevada a la potencia 2.7 u 
otros criterios pediátricos validados6. Este aspecto debe considerarse al interpre-
tar la evolución ecocardiográfica de pacientes similares al presentado. 
El caso también pone de manifiesto la frecuente coexistencia de HTA primaria con 
alteraciones metabólicas, como esteatosis hepática, que forman parte del espec-
tro del síndrome metabólico pediátrico. La evidencia actual sugiere que la presen-
cia de estas comorbilidades incrementa el riesgo cardiovascular global y condicio-
na una menor probabilidad de regresión del daño a órgano blanco, incluso con 



312

cifras tensionales controladas2,7. 
En este contexto, el manejo de la HTA pediátrica asociada a obesidad continúa 
siendo un desafío clínico. Si bien las guías recomiendan modificaciones del estilo 
de vida como pilar del tratamiento, la baja adherencia a largo plazo limita su efecti-
vidad. Por ello, el inicio oportuno de tratamiento farmacológico, junto con un 
abordaje multidisciplinario sostenido y un seguimiento ecocardiográfico periódi-
co, resulta fundamental para prevenir la progresión del daño cardiovascular1. 
En conjunto, este caso refuerza la noción de que la HTA primaria asociada a obesi-
dad infantil constituye un nuevo reto para el cardiólogo pediatra, al evidenciar que 
el remodelado cardíaco puede presentarse tempranamente y persistir pese al 
control tensional, subrayando la necesidad de estrategias preventivas integrales 
orientadas al riesgo cardiovascular a largo plazo. 
 
Conclusión 
La hipertensión arterial primaria asociada a obesidad infantil representa un desa-
fío creciente en la práctica de la cardiología pediátrica, al evidenciar que el daño 
cardiovascular puede presentarse de forma temprana. El caso presentado mues-
tra la aparición precoz de hipertrofia ventricular izquierda, por lo que se evidencia 
que el daño cardiovascular puede iniciarse temprano, por lo tanto la toma de 
presión en pacientes pediátricos sobre todo si tienen factores de riesgo es funda-
mental para la detección temprana de los casos. 
Estos hallazgos resaltan la importancia de una evaluación cardiovascular integral 
desde el diagnóstico, así como del seguimiento ecocardiográfico longitudinal en 
niños con hipertensión arterial primaria y obesidad. Asimismo, subrayan la necesi-
dad de un abordaje multidisciplinario sostenido, orientado no solo al control ten-
sional, sino también a la modificación efectiva del estilo de vida y de los factores 
de riesgo metabólico, con el objetivo de mejorar el pronóstico cardiovascular a 
largo plazo en esta población. 
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PCCC-14 
Conexión anómala total de venas pulmonares y septum 
íntegro: la fisiología ductus-dependiente como mecanis-
mo de supervivencia 
Dra. Rocio Maily Vázquez Martínez1, Dra. Alejandra Iturralde Chávez, Dra. Clara 
Andrea  Vázquez Antona, Dr. Jose Antonio García Montes, Dra.  Rossmery Aldemy 
Meza, Dr. Pablo Andrés  Hernández Soto 
1Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chavez, Ciudad De México, Mexico 
 
Introducción 
La conexión anómala total de venas pulmonares (CATVP) es una cardiopatía 
congénita en la que ninguna de las venas pulmonares drenan hacia el atrio izquier-
do; en su lugar, el retorno venoso pulmonar se conecta al atrio derecho ya sea de 
forma directa o a través de sistemas venosos tributarios. Su incidencia se ha 
estimado en 7.1 por 100,000 nacidos vivos, con un amplio espectro de presentacio-
nes clínicas; la variante supracardíaca es la más frecuente (≈50%).  La presencia 
de una comunicación interauricular es un hallazgo prácticamente constante y 
funcionalmente “obligado” para permitir el flujo sistémico. El tratamiento definiti-
vo para esta patología es la corrección quirúrgica, cuya factibilidad y pronóstico 
dependen de la anatomía, la presencia de obstrucción al drenaje venoso y el 
estado hemodinámico/pulmonar del paciente. 
 
Métodos 
Caso #1 
Paciente femenina de 3 años, sin antecedentes heredofamiliares de cardiopatía 
congénita ni muerte súbita, sin antecedentes patológicos relevantes. 
 
Padecimiento actual: desde el periodo neonatal presentó dificultad respiratoria, 
inicialmente tratada como infección respiratoria de vias aereas bajas. Persistió 
con quejido y cianosis central (saturación al aire ambiente 70–85%), con exacer-
bación al llanto. A los 9 meses presentó dos episodios de pérdida transitoria del 
estado de alerta, catalogados como “espasmo del sollozo”. Evolucionó con dete-
rioro progresivo de la clase funcional. A los 3 años se documentó cardiomegalia en 
radiografía de tórax y fue valorada por cardiología pediátrica, integrándose el 
diagnóstico de CATVP con hipertensión arterial pulmonar, por lo que se refirió a 
nuestra institución para confirmación diagnóstica y definición terapéutica. 
 
Estudios al ingreso: 
1.	 Radiografía de tórax: situs bronquial solitus, levocardia, arco aórtico izquier-
do, índice cardiotorácico 0.77, cardiomegalia grado II y aumento del flujo pulmonar 
(Figura 1A). 
2.	 Electrocardiograma: situs eléctrico solitus, ritmo sinusal, FC 120 lpm, eje 
QRS −30°, PR 120 ms, QRS 80 ms, QTc 420 ms, ondas P acuminadas y crecimien-
to de aurícula y ventrículo derechos (Figura 1C). 
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3.	 Ecocardiograma transtorácico: CATVP supracardiaca con drenaje a vena 
vertical, que continúa a vena innominada y desemboca en vena cava superior, sin 
gradiente obstructivo. Septum interauricular con probable comunicación restricti-
va vs septum íntegro. Conducto arterioso persistente (CAP) grande (extremo 
pulmonar 8.37 mm, extremo aórtico 13.1 mm, longitud 11.1 mm con cortocircuito 
bidireccional con predominio derecha–izquierda. Dilatación de atrio y ventrículo 
derecho, válvula pulmonar y tronco de arteria pulmonar. Hipoplasia de cavidades 
izquierdas (atrio y ventrículo izquierdo), así como del anillo aórtico y aorta ascen-
dente. Insuficiencia tricuspídea severa e insuficiencia pulmonar moderada. Esti-
mación de presión pulmonar similar a la sistémica, con presión media de arteria 
pulmonar ≥ 67 mmHg. Disfunción sistólica ventricular derecha y disfunción diastó-
lica tipo III (Figura 2). 
4.	 Cateterismo cardíaco diagnóstico: presión arterial pulmonar similar a la 
sistémica. Angiografía pulmonar con flujo reverso a través del conducto arterioso 
persistente y opacificación de aorta ascendente y circulación coronaria. En fase 
venosa se identificó retorno venoso pulmonar a colector con trayecto vena verti-
cal–vena innominada–VCS–AD. Ventriculografía izquierda con ventrículo izquierdo 
hipertrófico, movilidad/contractilidad disminuidas y escaso flujo hacia la aorta; 
insuficiencia mitral con opacificación de atrio izquierdo pequeño. Angiografía de 
atrio izquierdo y orejuela sin evidencia de defecto interauricular (Figura 3 D). 
 
Caso #2  
Paciente masculino de 1 año, sin antecedentes relevantes. 
 
Padecimiento actual: en el periodo neonatal cursó con dificultad respiratoria, 
requiriendo oxígeno por cámara cefálica durante 1 semana, por lo que fue valorado 
por cardiólogo pediatra, se diagnosticó CATVP intracardíaca a seno coronario. 
Inició manejo anticongestivo con furosemida 6.5 mg cada 8 h y espironolactona 
12.5 mg cada 12 h, se planteó posibilidad de corrección quirúrgica, motivo por el 
cual fue enviado a nuestra Institución. 
 
Estudios iniciales: 
1.	 Radiografía de tórax: levocardia con levoápex, situs bronquial y abdominal 
solitus, aumento del flujo pulmonar y cardiomegalia grado I (Figura 1B). 
2.	 Electrocardiograma: ritmo sinusal, FC 150 lpm, eje QRS −60°, PR 120 ms, 
QRS 80 ms, QTc 442 ms, datos de hipertrofia biventricular (Figura 1D). 
3.	 Ecocardiograma transtorácico: CATVP intracardíaca con drenaje a seno 
coronario dilatado no obstructivo. Foramen oval permeable restrictivo (1.7 mm) 
con cortocircuito derecha–izquierda. Hipoplasia de cavidades izquierdas: DDVI 12.6 
mm (Z −6.99), válvula mitral 6.2 mm (Z −6.25) y atrio izquierdo pequeño. Conducto 
arterioso permeable  amplio (extremo pulmonar 8.9 mm, extremo aórtico 12.9 mm, 
longitud 12.4 mm) con cortocircuito derecha–izquierda. Hipoplasia del arco trans-
verso proximal 6.6 mm (Z −3.13). Dilatación de cavidades derechas, válvula pulmo-
nar, tronco y ramas pulmonares, así como de arteria coronaria izquierda. Insufi-
ciencia tricuspídea y pulmonar ligeras. Presión sistólica de arteria pulmonar 66 
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mmHg y media 39 mmHg. Función sistólica conservada y disfunción diastólica 
tipo II del ventrículo derecho (Figura 4). 
 
Discusión 
Las anomalías del retorno venoso pulmonar pueden ser parciales o totales y 
drenar hacia estructuras sistémicas. En la conexión anómala total de venas pul-
monares (CATVP), la comunicación interauricular es imprescindible para mante-
ner el gasto sistémico; se considera restrictiva cuando mide <3 mm y puede 
comportarse como obstrucción funcional del drenaje venoso pulmonar. 
 
Se ha demostrado que obstrucciones, incluso discretas del retorno venoso pul-
monar, favorecen remodelación venosa y reducción del calibre de las venas pul-
monares, con progresión potencial a atresia. Si la obstrucción ocurre intraútero, 
especialmente temprano en la gestación, puede condicionarse hipoplasia del 
lecho vascular pulmonar, arterialización venosa y linfangiectasia pulmonar, lo cual 
se asocial a un peor pronóstico. 
 
La supervivencia en CATVP con septum interauricular íntegro es excepcional, en la 
revisión de la literatura se encontró un caso publicado en la Revista Europea de 
Cirugía Cardiotorácica en 1995, un segundo caso reportado en 2019 en la revista 
Anales de Cirugía Torácica y un tercer artículo publicado en 2021 en la India en 
donde se describen 5 casos, de los cuales dos tuvieron un desenlace fatal. Esta 
ausencia del defecto septal puede ocurrir cuando existen vías alternativas de 
cortocircuito derecha–izquierda, descritas a través del defecto septal interventri-
cular o de un conducto arterioso persistente (CAP) de gran calibre. 
 
En los casos presentados se observaron cavidades izquierdas hipoplásicas por 
hipoflujo crónico y fisiología interauricular restrictiva. En un paciente no fue posible 
definir con certeza un defecto interauricular mínimo y se cree que pudo reducir 
progresivamente su diámetro hasta volverse prácticamente oclusivo; en el otro, 
se corroboró un defecto septal muy pequeño visible mediante paso de brubujas 
de atrio derecho al izquierdo. En este escenario, la perfusión coronaria y de  vasos 
supraaórticos dependen del flujo retrógrado a través del condcuto arterioso, el 
cual es amplio; en uno de los pacientes, el cateterismo demostró dependencia del 
CAP para el flujo coronario y supraaórtico. 
 
La CATVP es una urgencia quirúrgica; en pacientes con comunicación interauricu-
lar restrictiva e inestabilidad hemodinámica está indicada la atrioseptostomía 
como puente antes de la corrección. No obstante, quienes sobreviven más de un 
año suelen desarrollar resistencias vasculares pulmonares elevadas; por ello se 
recomienda cateterismo diagnóstico para cuantificar resistencias, estimar Qp/Qs 
y, en casos limítrofes, realizar prueba farmacológica para determinar reversibili-
dad. 
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En nuestra paciente (caso 1), la hipertensión pulmonar severa, la hipoplasia de 
cavidades izquierdas y el diagnóstico tardío motivaron a no ofrecer corrección y 
continuar manejo médico. La mortalidad posquirúrgica reportada es 10–30% por 
crisis hipertensiva pulmonar/choque cardiogénico. La toma de decisiones tera-
péuticas es particularmente compleja cuando existe fisiología dependiente del 
CAP y resistencias vasculares pulmonares elevadas, por el alto riesgo periopera-
torio y la posibilidad de daño vascular pulmonar irreversible. 
 
Estos casos refuerzan la necesidad de sospecha temprana ante cianosis, disnea y 
soplo, de promover el ecocardiograma fetal y tamizaje cardiovascular para favore-
cer corrección oportuna y reducir morbimortalidad. 
 
 
 Figura 1 
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Figura 2 
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Figura 3 
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 Figura 4 
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PCCC-15 
Síndrome de corazón izquierdo hipoplásico: reporte de 
caso con supervivencia a los 14 años de vida con trata-
miento expectante 
Dra. Johanna Patricia Mendoza Pedrozo1, Dra. Cinthia Yanes Sanabria1, Dra. 
Alejandra Iturralde Chávez1, Dra. Clara Andrea Vázquez Antona1 
1Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez, Ciudad De México, México 
 
Introducción 
El síndrome de corazón izquierdo hipoplásico (SCIH) comprende un espectro de 
malformaciones caracterizadas por hipodesarrollo de cavidades y estructuras 
izquierdas del corazón. Existen subgrupos diagnósticos que dependen del grado 
de obstrucción al flujo a través de las válvulas mitral y aórtica. Debido a su comple-
jidad, históricamente se consideraba una condición casi uniformemente mortal 
en etapas tempranas de la vida; sin embargo, la supervivencia ha incrementado 
de forma significativa tras la implementación de procedimientos paliativos (p. ej., 
Norwood y cirugías en etapas).¹˒² 
 
Objetivo 
Presentar el caso de una adolescente con diagnóstico de SCIH sin intervención 
quirúrgica, con sobrevida hasta los 14 años. 
 
Descripción del caso: Paciente femenina de 14 años. En etapa neonatal presentó 
dificultad respiratoria y fatiga durante la alimentación, realizándose diagnóstico 
de SCIH por atresia mitral y atresia aórtica. Se propuso manejo quirúrgico paliati-
vo tipo Norwood; sin embargo, los padres rechazaron el tratamiento y la paciente 
perdió seguimiento. Reingresa a valoración 10 años después, refiriendo clase fun-
cional II, palpitaciones asociadas a la actividad física y neumonías de repetición, 
sin tratamiento cardiovascular. A la exploración física: precordio normodinámico, 
soplo sistólico grado III/IV en mesocardio y reforzamiento del segundo ruido. En 
el ecocardiograma actual (Figura 1) se documenta SCIH por atresia mitral (válvula 
mitral hipoplásica e imperforada de 10 mm; Z-score −6.49), sin flujo anterógrado; 
y atresia aórtica (anillo aórtico de 6.6 mm; Z-score −9.35), sin flujo a través de la 
válvula. La aorta ascendente se encuentra hipoplásica (diámetro 6.0 mm; Z-score 
−6.94). Se identifica comunicación interauricular restrictiva de 3.6 mm y conduc-
to arterioso persistente amplio con flujo reverso, con cortocircuito de derecha a 
izquierda, asociado a hipertensión pulmonar (HTP). La presión arterial pulmonar 
se estima suprasistémica. En las Figuras 2 y 3 se describen además las caracte-
rísticas de la comunicación interauricular y de la válvula tricúspide, con hallazgos 
ecocardiográficos que sustentan HTP. 
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Discusión 
Se presenta el caso de una paciente adolescente con diagnóstico neonatal de 
síndrome de corazón izquierdo hipoplásico (SCIH) que, hasta la fecha, no ha reci-
bido intervención quirúrgica. Actualmente se encuentra en clase funcional II, sin 
tratamiento farmacológico cardiovascular. La sobrevida hasta la adolescencia sin 
paliación quirúrgica en SCIH es excepcional; en la literatura se han descrito casos 
aislados que alcanzan la edad adulta sin intervención, con edades reportadas de 
22, 24 y 27 años, todos en pacientes de sexo femenino.³-⁵ 
En el primer caso (1992), se describe a una mujer de 22 años con diagnóstico 
desde la infancia y deterioro progresivo de la clase funcional; los autores pro-
ponen que la sobrevida se relacionó con la presencia de un conducto arterioso 
persistente (CAP) amplio y una comunicación interauricular (CIA) no restrictiva, 
lo que permitió mantener el gasto sistémico, con desarrollo más tardío de hiper-
tensión pulmonar (HTP) y deterioro clínico en la edad adulta.³ En el segundo caso, 
el diagnóstico se realizó a los 2 meses de vida y se propuso paliación quirúrgica, 
la cual no fue aceptada; la paciente alcanzó los 24 años con seguimiento clínico, 
con dificultades para la ganancia ponderal y episodios de extrasístoles auricula-
res aisladas, además de alteraciones en la conducción, manteniendo actividades 
propias de un adulto joven; se sugiere que la sobrevida se vinculó a un conducto 
arterioso grande y a la presencia de HTP.⁴ En el tercer caso, el diagnóstico fue más 
tardío (17 años), con compromiso funcional e historia de cianosis crónica; a los 27 
años se encontraba en manejo de insuficiencia cardiaca y seguimiento por cardio-
patías congénitas del adulto. En este escenario, una CIA amplia con cortocircuito 
bidireccional y un conducto arterioso persistente con flujo de derecha a izquierda 
se consideraron determinantes para la supervivencia.⁵ 
Con base en lo anterior, en nuestra paciente es razonable considerar que la so-
brevida hasta la edad actual se ha favorecido por la presencia de un conducto 
arterioso persistente asociado a HTP suprasistémica, que condiciona flujo reverso 
a través del conducto y contribuye a sostener el flujo sistémico. Destaca que, a 
diferencia de los casos previos, la CIA es restrictiva, lo que añade complejidad a la 
fisiología y a la tolerancia hemodinámica. A pesar de ello, la paciente se mantiene 
sin requerimientos actuales de medicación cardiovascular y continúa en segui-
miento estrecho por nuestro equipo de cardiología pediátrica, con vigilancia dirigi-
da a complicaciones esperables de la fisiología univentricular no paliada (deterioro 
funcional, arritmias, eventos tromboembólicos y progresión de la HTP). 
 
Conclusiones 
El SCIH presenta un espectro clínico amplio y, aunque la evolución natural suele 
ser desfavorable sin tratamiento, existen presentaciones excepcionales con su-
pervivencia prolongada. En nuestra paciente, la evolución a los 14 años, con clase 
funcional relativamente conservada y sin tratamiento farmacológico, resalta la 
variabilidad fisiopatológica de esta entidad. En la actualidad, la presencia de HTP 
suprasistémica limita las opciones de intervención quirúrgica paliativa; por ello, se 
ha establecido un plan de seguimiento estrecho, enfocado en la detección opor-
tuna de complicaciones y en la toma de decisiones individualizada conforme a la 
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evolución clínica y hemodinámica. 
Este caso subraya que, incluso en cardiopatías complejas de fisiología univentri-
cular, pueden observarse trayectorias clínicas atípicas, y refuerza la necesidad de 
documentar y analizar estos escenarios para mejorar el entendimiento y el abor-
daje integral de los pacientes. 
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Figura 2 

 
 Figura 3 
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PCCC-16 
No todas las paredes cuentan la misma historia: cuando 
el manejo correcto depende de la causa   
Dra. Liza Mereles Castillo1, Dra. Soledad Álvarez Nuñez1, Dra. Nancy Garay Eche-
verria1 
1Hospital General Pediátrico Niños De Acosta Ñú, San Lorenzo, Paraguay 
 
Caso 1  
Adolescente de 17 años de edad, sexo masculino, con antecedente de sincopes 
recurrentes en 5 oportunidades en un año, durante la práctica deportiva compe-
titiva. Examen físico cardiovascular normal, ECG con mala progresión del QRS en 
cara inferior y anterior y alteración generalizada de la repolarización ventricular. En 
Holter de 24hs se evidencian extrasistoles ventriculares polimorfas de alta den-
sidad. Pruebas de esfuerzo con extrasistoles ventriculares que disminuyen hasta 
desaparecer a esfuerzos mayores, sin taquiarritmias con muy buena capacidad 
funcional.  
Estudio genético para Cardiomiopatia ventricular arritmogénica dominante y 
forma recesiva asociada a cabello lanoso y queratodermia. DSP en homocigosis 
variante de significado incierto.  
Se describe Resonancia Magnetica Cardiaca (RMC) con dilatación importante y 
disfunción sistolica biventricular. FE VI 24%, con hipoquinesia difusa de sus pa-
redes.  Insuficiencia tricúspide y mitral. Fibrosis miocardica extensa, con patron 
miocardico anular (ring-like) (Fig 1 y 2) Masa de fibrosis miocardio de 22gramos, 
correspondiente al 18% de la masa del Ventrículo izquierdo 
Actualmente con clase funcional II/IV (NYHA), en planes de implante de CDI, con 
betabloqueante, IECA e inicio de Dapaglifozina.  
 
Caso 2  
Adolescente de 15 años de edad, sexo masculino, con antecedente de tos de 24hs 
de evolución y dolor torácico de 30min, durante su ingreso a urgencias presenta 
arritmia autolimitda sin documentación, a la ectoscopia presenta rasgos faciales 
con engrosamiento de labios y cejas pobladas, miembros inferiores hipotroficos, 
con ortopnea. Examen fisico con soplo sistólico G3/6 en foco mitral, hepatomega-
lia, PA en el percentil 50 para la edad. Como antecedentes patológicos familiares, 
madre fallecida a los 25 años de edad, hermanos fallecidos a los 6 meses, 4 años 
y 18 años, este último con diagnóstico de miocardiopatía hipertrófica. Ingresa 
con Insuficiencia cardiaca clase funcional IV (NYHA) y se inicia Dobutamina. En la 
evaluación neurológica sin sintomatología central ni periférica, sin lesiones a nivel 
oftalmológico y funcionalidad renal normal.  
ECG con PR corto, QRS con empastamiento inicial sugiriendo onda delta, patrón 
de Preexitacion ventricular de Wolff Parkinson White, además de sobrecarga atrial 
izquierda y sobrecarga biventricular. 
RMC en el eje corto del ventrículo izquierdo (Fig3) se evidencia ventrículo izquierdo 
con dilatación marcada, morfología esférica, reducción del engrosamiento sistóli-
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co y contractilidad severamente disminuida.  
Se plantea Miocardiopatia hipertrofica familiar ligada al cromosoma X, confirmado 
con estudio genético positivo para LAMP2, hemicigoto, variante patogénica. Ingre-
sa a lista de trasplante, producidiendose su deceso en la espera del mismo.  

Caso 3 
Lactante menor de 4 meses de sexo femenino, que se presenta con disnea pro-
gresiva de 2 meses de evolución, con antecedente de hna mayor fallecida por 
miocardiopatia dilatada a los 2 años de edad, en lista de trasplante. Imagen ra-
diológica con cardiomegalia importante. ECG con mala progresión del QRS en 
todas las caras, QTC prolongado y Holter de 24hs con extrasistoles ventriculares y 
supraventriculares de alta densidad. Estudio genético con aislamiento de PKP2, en 
heterocigocis compuesta, variante probablemente patogénica. Padres ambos con 
PKP2 en heterocigosis y hermana mayor de 7 años con estudio negativo  
Ecocardiografía con proyección apical de cuatro cámaras (Figura 4) y paraesternal 
eje corto (Fig5) muestra fenotipo hipertrófico con dilatación biventricular marca-
da, se aprecia la perdida de la forma elipsoidal del ventriculo izquierdo. Observan-
dose hipoquinesia global. Insuficiencia mitral y tricuspídea de moderada a severa, 
causadas por la dilatación del anillo valvular y la falta de coaptación de los velos. 
Presenta disfunción sistodiastolica biventricular. FEVI 26% por biplano.  
Actualmente con 3 años de edad, en lista de trasplante, con manejo ambulatorio 
por rechazo a la asistencia ventricular.  
 
Discusion  
La miocardiopatía hipertrófica (MCH) es una cardiopatía genética caracterizada 
por el engrosamiento del músculo cardíaco, se presenta con un amplio espectro 
clínico, desde personas asintomáticos hasta aquellos que experimentan insufi-
ciencia cardíaca, arritmias y muerte súbita, siendo esta ultima la causa más co-
mún de muerte en atletas jóvenes en los EE. UU. No todos los pacientes poseen 
las mismas mutaciones genéticas subyacentes, y algunos presentan afecciones 
similares a la MCH, pero con diferentes mecanismos genéticos o fisiopatológicos, 
conocidos como fenocopias, representando de 1:500 (0,2%) a 1:200 (0,5%) en la 
población general, y la miocardiopatía hipertrófica sarcomérica hasta el 60% de 
los casos. Un diagnóstico preciso es fundamental, ya que estas fenocopias pue-
den diferir significativamente en el pronóstico, tratamiento y patrones de heren-
cia, considerando la creciente disponibilidad de tratamientos específicos para 
cada enfermedad.  
La ecocardiografía es, actualmente, la herramienta diagnóstica de primera línea en 
la evaluación de la hipertrofia miocárdica y sus imitadores, ayudando a excluir mu-
chas condiciones de carga y/o disfunciones v alvularescomo la estenosis aórtica. 
Sin embargo, la resonancia magnética cardíaca (RMC) es la modalidad de imagen 
obligatoria y preferida para hacer un diagnóstico diferencial definitivo de las feno-
copias hipertróficas, gracias a su caracterización tisular multiparamétrica. 
En el primer caso tenemos a un paciente joven con actividades deportivas desde 
temprana edad con variante genética en el gen desmoplaquina, con tres pruebas 
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de esfuerzo sin arritmias, insuficiencia cardiaca clase funcional II/IV, por lo que se 
expecta su ingreso a lista de trasplante. En la literatura se describen hasta un 17% 
la presencia arritmias ventriculares sostenidas con requerimiento de cardiover-
sion eléctrica, 9% de hospitalización por insuficiencia cardiaca y 8.3% de muer-
te, trasplante cardiaco o asistencia ventricular, en un seguimiento de 3.7años. 
Además, se identifica como factor de riesgo independiente para el desarrollo de 
arritmias ventriculares, el sexo femenino, la presencia de realce tardío con gadoli-
nio en resonancia magnética, y la presencia de mayor a 500 extrasistoles en holter 
de 24hs.   
En el segundo caso un adolescente con hipertrofia ventricular izquierda, pero con 
un trastorno de depósito lisosomal que puede afectar otros sistemas como el 
músculo esquelético y sistema nervioso central, es de inicio temprano en varones 
y la insuficiencia cardiaca se desarrolla precozmente siendo muy frecuente las 
arritmias.  
Y por último un paciente que desarrolla hipertrofia y dilatación desde muy tem-
prana edad, con antecedentes familiares de óbito por misma causa y hallazgo 
genético que permiten un ingreso temprano a lista de trasplante e informar de las 
futuras descendencias.  
Destacar que las fenocopias son “imitaciones” de miocardiopatías, cruciales de 
identificar para ofrecer un tratamiento adecuado y un pronóstico correcto, más 
allá de la simple descripción de un corazón hipertrofiado.  
 
 Figura 1 
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Figura 2 

 
 Figura 3 
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Figura 4 

 
 Figura 5 
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PCCC-17 
Pseudoaneurisma ventricular izquierdo secundario a in-
fección por staphylococcus aureus meticilino-resistente 
en paciente pediátrico: reporte de un caso 
Dra. Valeria Ramirez Jaramillo1, Dr.  Ivan Alexander Pinto Martinez2, Dr.  Andres 
Felipe Rubio Duarte2 
1Universidad El Bosque, Bucaramanga, Colombia 
2Instituto Cardiovascular-HIC, Floridablanca, Colombia 
 
Introducción 
El pseudoaneurisma ventricular izquierdo es una complicación poco frecuente 
secundaria a eventos isquémicos, traumáticos o infecciosos. La infección por Sta-
phylococcus aureus meticilino-resistente (SAMR), se ha asociado a esta compli-
cación en población adulta, con escasos reportes en niños y siendo provocada por 
vasculitis de vasos coronarios en el contexto de una infección invasiva por SAMR. 
El diagnóstico por ecocardiografía es un reto, requiriendo el complemento con 
otras imágenes para poder esclarecer su ubicación, morfología, riesgo de ruptura 
y planeación del abordaje. El manejo de esta complicación es retador, consideran-
do su alta tasa de letalidad en caso de ruptura. 
 
Materiales y métodos 
Se describe el caso de una paciente de 6 años con infección invasiva por SAMR 
que presenta como complicación pseudoaneurisma múltiple del ventrículo iz-
quierdo, recibiendo tratamiento quirúrgico exitoso.  
 
Descripción del caso 
Paciente femenina de 6 años, con único antecedente patológico de infección por 
varicela no complicada 3 meses previos a la consulta al servicio de urgencias. 
Consulta por cuadro de fiebre persistente (máximo 39.5°C) y cojera que inicia dos 
días luego de trauma toracoabdominal cerrado por caída en bicicleta. Al ingreso 
taquicárdica, taquipnea, notable dolor a la movilidad de cadera y rodilla derecha y 
múltiples lesiones de piel en miembros superiores. Reactantes de respuesta infla-
matoria elevados, considerándose sepsis de posible foco articular. En manejo en 
UCI persiste fiebre, se realiza ecocardiograma para evaluar posibles vegetaciones, 
evidencia de derrame pericárdico requiriendo pericardiotomía en dos ocasiones 
dada recurrencia.  
 
La paciente persiste febril a pesar de manejo antibiótico dirigido, reactantes in-
flamatorios elevados, en el seguimiento ecocardiográfico, luego de dos semanas 
del inicio de los síntomas, se aprecian dos pseudoaneurismas dependientes de la 
pared posteroinferior del ventrículo izquierdo y de la crux cordis (Figura 1) y disfun-
ción sistólica del VI (FEVI 42%). Hallazgos confirmados en la Angiotomografía de 
tórax (Figura 2). Se realiza escisión quirúrgica de los pseudoaneurismas mediante 
técnica de remodelamiento ventricular con parche circular endoventricular (Téc-
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nica de Dor), como hallazgos intraoperatorios se encuentra uno de los pseudoa-
neurismas en relación con ramas distales de la arteria coronaria derecha; requiere 
soporte circulatorio mecánico con ECMO durante 3 días por severa disfunción 
ventricular luego del retiro del bypass cardiopulmonar. Continua en manejo anti-
biótico endovenoso, función ventricular en mejoría, al egreso con FEVI 52%, alta 
hospitalaria con manejo de falla cardíaca. 
 
Figura 1.  
A) Vista paraesternal eje corto ventricular se observa pseudoaneurisma (*) pos-
teroinferior localizado debajo de la valva posterior de la válvula mitral el cual mide 
38 x 19 mm, boca anastomótica de 5 mm de diámetro que permite flujo desde el 
ventrículo izquierdo. 
(B) se observa llenado por Doppler color. 
 
Figura 2. 
 Angiotomografía de tórax: se observan 2 zonas de solución de continuidad de la 
pared inferior del ventrículo izquierdo, el de mayor tamaño ubicado hacia el seg-
mento basal inferoseptal, localizado por debajo de la valva posterior de la mitral, 
comunica con pseudoaneurisma que alcanza dimensiones aproximadas de 43 x 
32 x 38 mm (volumen aproximado de 26cc). Hay otra imagen de pseudoaneuris-
ma con cuello a nivel del segmento medio inferior, mide 32 x 27 x 32 mm (volumen 
aproximado de 13 cc). 
 
Conclusiones y discusión 
El pseudoaneurisma ventricular izquierdo secundario a infección por SAMR es una 
entidad rara en pediatría, pero alta tasa de complicaciones. La sospecha clínica 
y el diagnóstico temprano mediante ecocardiografía y angiotomografía cardíaca 
es fundamental. Un manejo multidisciplinario con antibioterapia dirigida, soporte 
hemodinámico y reparo de la lesión mediante manejo transcatéter o cirugía de 
remodelamiento ventricular, tiene una alta tasa de éxito luego de la corrección. El 
uso de imágenes multimodales es clave para confirmar el diagnóstico y planear el 
tratamiento.  
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 Figura 1 
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Figura 2 
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PCCC-18 
Origen anómalo de arteria circunfleja como rara causa 
de aneurisma ventricular: importancia del diagnóstico 
multimodal 
Dra. Valeria Ramirez Jaramillo1, Dra.  Yudisay Molina Mora2, Dra.  Claudia Ximena 
Florez Rodriguez2 
1Universidad El Bosque, Bogotá, Colombia 
2Instituto cardiovascular-HIC, Bucaramanga, Colombia 
 
Introducción 
Las anomalías congénitas de las arterias coronarias son entidades poco frecuen-
tes, pudiendo ser asintomáticas o presentarse con un amplio espectro de mani-
festaciones. El aneurisma ventricular y la arritmia asociada son raras formas de 
debut. La dificultad en su diagnóstico y la decisión de realizar una intervención 
quirúrgica requiere una evaluación individualizada e interdisciplinaria. 
 
Materiales y Métodos 
Se realiza la descripción de un caso de una paciente pediátrica con diagnóstico de 
origen anómalo de arteria circunfleja, aneurisma ventricular secundario y arritmia 
ventricular como síntoma inicial. 
 
Resultados 
Femenina de 10 años de edad que presenta eventos de palpitaciones ocasionales 
desde los 4 años que se intensifican con la actividad física, es deportista de alto 
rendimiento. Consulta a urgencias por presentar palpitaciones de 1 hora de evo-
lución con diagnóstico de taquicardia ventricular monomórfica con FC 150 LPM, 
con estabilidad hemodinámica, requiriendo cardioversión farmacológica exitosa 
con Adenosina. En ecocardiograma se evidencia dilatación aneurismática de la 
pared basal del ventrículo izquierdo, confirmado por resonancia cardiaca don-
de además se documenta origen anómalo de arteria circunfleja. Es programada 
para cateterismo diagnóstico con evidencia de arteria circunfleja que emerge del 
seno coronario derecho con ostium en cañón de escopeta de 1.1 mm y ángulo de 
emergencia de 55° con trayecto retroaórtico, proximal a la emergencia se aprecia 
trayecto intramural. Territorio de perfusión de la arteria circunfleja concuerda con 
localización del aneurisma ventricular de probable origen isquémico, el compro-
miso isquémico fue confirmado a través de estudio de perfusión miocárdica. Fue 
realizado destechamiento de la arteria circunfleja + ampliación del ostium consi-
derando las secuelas isquémicas y ángulo agudo de emergencia, procedimiento 
realizado sin complicaciones con egreso hospitalario al cuarto día postoperatorio. 
 
Figura 1 
Vista apical 4 cámaras donde se observa aneurisma en cara postero-basal del 
ventrículo izquierdo de 28 mm x 17 mm de diámetro.  
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Figura 2 
Eje largo bidimensional y Doppler color donde se observa aneurisma en cara pos-
tero-basal del ventrículo izquierdo.  
 
Figura 3 
Resonancia magnética, corte sagital 4 cámaras donde se observa aneurisma 
ventricular izquierdo submitral e inferolateral en el tercio basal, sin trombos en su 
interior. 
 
Figura 4 
Angiotomografía con reconstrucción 3D Se observa un origen de la arteria circun-
fleja del seno de Valsalva derecho con trayecto retroaórtico. 
 
Conclusiones y Discusión 
El origen anómalo de la arteria circunfleja suele ser asintomático, sin embargo 
características como el ángulo de emergencia y su trayecto favorecen la apari-
ción de síntomas. En la paciente se encontró asociación directa entre el territorio 
de irrigación y el aneurisma ventricular que terminó convirtiéndose en sustrato 
arritmogénico. Se requiere precisión en la evaluación clínica e imagenológica para 
realizar este tipo de diagnósticos y una estrategia terapéutica individualizada. 
 
 Figura 1 
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Figura 2 

 
 Figura 3 
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PCCC-20 
Origen anómalo de una de las ramas de la arteria pulmo-
nar, un caso poco frecuente 
Dra. Rocío Alejandra Godinez Cabrera1, Dra.  Rossmery Adelmy Meza Maldona-
do1, Dra. Karen  De Icaza Benet1 
1Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chavez, Ciudad De México, Mexico 
 
Introucción 
El origen anómalo de las arterias pulmonares desde la aorta ascendente es una 
entidad clínica rara, pero grave, para una buena supervivencia, es crucial un diag-
nóstico precoz seguido de la corrección quirúrgica. Sin tratamiento, la insuficien-
cia cardiaca congestiva y la hipertensión pulmonar pueden progresar rápidamen-
te. A continuación, presentamos caso de paciente en edad neonatal de sexo 
masculino quien es referido a nuestro centro y se diagnostica esta patología. 
 
Presentación de caso 
Neonato de sexo masculino de ascendencia hispana, originario de Estado de 
México, sin ningún antecedente heredofamiliar ni patológico de importancia. 
Producto de madre de 20 años, segunda gesta, adecuado control prenatal, con 9 
ultrasonidos reportados dentro de normalidad, niega infecciones o patologías 
durante embarazo. Nace vía abdominal por circular al cuello, a las 38 semanas de 
edad gestacional, sin requerir maniobras avanzadas de reanimación, dan alta a las 
48 horas de vida. Padecimiento inicia a los 4 días de vida a la evaluación de rutina 
por pediatra, evidencia desaturación y soplo cardiaco a la auscultación, por lo que 
refiere a cardiólogo pediatra quien realiza ecocardiograma reportando cardiopatía 
congénita por lo que refiere a nuestro instituto. Al examen físico neonato de 13 
días de vida, en adecuadas condiciones generales, se encontraba con clase fun-
cional I de acuerdo a la clasificación de Ross signos vitales FC 144lpm, FR: 42rpm, 
SO2: 80%, TA:90/66mmHg, T: 36.2°C. A la auscultación precordio normodinámi-
co, ruidos cardíacos rítmicos, S2 normal, soplo holosistólico en mesocardio grado 
III/VI, pulsos palpables en 4 extremidades de adecuada intensidad, no cianosis, no 
hepatomegalia. Se realiza radiografía de tórax evidenciando cardiomegalia impor-
tante con ICT 75%, no datos de hiperflujo pulmonar. (IMAGEN NO.1) Ecocardiogra-
ma transtorácico reporta origen anómalo de la rama pulmonar derecha de la 
arteria pulmonar desde la aorta ascendente a 7mm del plano valvular sin eviden-
ciar obstrucción, insuficiencia tricuspídea severa, dilatación de atrio y ventrículo 
derecho, disfunción diastólica biventricular tipo II. (IMAGEN NO. 2) Se realiza 
tomografía de tórax contrastada que reporta tronco de la arteria pulmonar dilata-
do, ramas pulmonares de la arteria pulmonar o confluentes: del tronco de la arte-
ria pulmonar emerge la rama izquierda la cual se encuentra dilatada; de la porción 
dorsal de la aorta ascendente emerge la rama derecha de la arteria pulmonar 
midiendo en su origen 6.3mm. No se evidencia conducto arterioso (IMAGEN NO. 
3) Por lo que se decide su ingreso para realizar sesión médica quirúrgica y valorar 
tratamiento de paciente.  
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Discusión 
El origen anómalo de las arterias pulmonares es poco frecuente representando el 
0,1% de todas las cardiopatías congénitas, consiste en que las arterias pulmona-
res derecha o izquierda (siendo 5-6 veces más frecuente la derecha) surgen de la 
aorta ascendente y así mismo las válvulas aortica y pulmonar se encuentran 
separadas; esto implica que una de las arterias pulmonares surge directamente 
de la aorta ascendente y la otra arteria mantiene su origen en el ventrículo dere-
cho. 
Su causa se debe a que existe un fallo en el desarrollo del sexto arco aórtico iz-
quierdo que conduce a un fallo en la fusión de la arteria pulmonar izquierda con el 
tronco de la AP. En el lado derecho, una forma proximal de origen anómalo de las 
AP ocurre debido a la migración incompleta del sexto arco aórtico derecho hacia 
el lado izquierdo. 
La arteria pulmonar anómalo-anómala se origina en la pared de la aorta ascenden-
te, 5-30 mm por encima de la unión arterial del ventrículo. En la mayoría de los 
casos, la rama anómala se origina en la pared posterolateral de la aorta ascenden-
te cerca de la válvula aórtica. En el 15% de los casos, el origen es distal cerca de la 
base de la arteria innominada. 
Las manifestaciones clínicas suelen darse en el lactante o, más raramente, en el 
recién nacido, e incluyen la dificultad respiratoria o insuficiencia cardíaca conges-
tiva debido al aumento de la resistencia pulmonar  
La ecocardiografía transtorácica es el método de elección para el diagnóstico 
permitiendo establecer el lugar de origen de la arteria pulmonar anómala, la pre-
sencia de defectos intracardiacos adicionales, estimar la presión ventricular 
derecha y la presencia o ausencia de disfunción de este ventrículo. Algunos infor-
mes describen el diagnóstico en la vida fetal mediante ecocardiografía fetal. La 
tomografía axial computarizada y la Resonancia magnética se utilizan para confir-
mar el diagnóstico y optimizar la planificación quirúrgica. 
 
El diagnóstico diferencial debe hacerse con la ventana aortopulmonar y el tronco 
arterial común. 
En la vida posnatal, los cortes ecocardiográficos que ayudan al diagnóstico se 
obtienen a través de diferentes ventanas: coronal subcostal con angulación ante-
rior del transductor, para visualizar el vaso arterial conectado al VI (aorta), y a partir 
de este se observa la ramificación anómala con origen en la aorta ascendente, que 
corresponde a la arteria pulmonar anómala. Siguiendo el análisis segmentario 
secuencial, en el corte paraesternal de eje corto se identifica la presencia de la 
válvula pulmonar y del tronco pulmonar en continuidad con una única arteria 
pulmonar, más comúnmente la izquierda. Otros cortes pueden ayudar, como el 
supraesternal, en el que se identifica la conexión entre la aorta y la arteria pulmo-
nar, más a menudo a la derecha. 
 
El origen anómalo de las AP puede ocurrir aisladamente o puede estar asociado 
con el conducto arterioso permeable, tetralogía de Fallot, ventana aortopulmonar, 
comunicación interauricular, hipoplasia ístmica e interrupción del arco aórtico. Los 
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casos de origen anómalo de las AP del lado izquierdo se asocian casi siempre a la 
tetralogía de Fallot o a anomalías del arco aórtico, mientras que el origen anómalo 
de la AP del lado derecho se asocia más frecuentemente con un conducto arterio-
so persistente, o con una ventana aortopulmonar. La reacción vasoconstrictora 
debida al estado anormal del lecho vascular en el pulmón anormalmente conecta-
do es responsable del desarrollo de la hipertensión pulmonar. El uso de todas las 
estrategias farmacológicas para el control de la presión pulmonar es necesario en 
estos casos. Mantener un foramen oval abierto o una pequeña fenestración en el 
colgajo utilizado para cerrar la comunicación interauricular puede ayudar a dismi-
nuir el impacto de la crisis de hipertensión pulmonar.  
 
El pronóstico es mejor en los pacientes operados al principio de la evolución de la 
enfermedad, en los pacientes sin otras anomalías cardíacas congénitas y en los 
pacientes con la presión sistólica pulmonar reducida a valores normales.  
 
Como mencionamos previamente la presentación clínica depende de las malfor-
maciones asociadas, en nuestro paciente solo presentaba datos de congestión 
pulmonar. La sospecha diagnóstica es de forma primaria con el ecocardiograma, 
en donde no se observa la bifurcación del tronco pulmonar en el eje corto y en el 
eje supraesternal se observa un vaso que emerge de la aorta ascendente. El tipo 
de origen anómalo de arteria pulmonar en nuestro paciente fue proximal al origen 
de la pared posterior de la aorta ascendente con una distancia media de la aorta al 
origen del arco de aproximadamente 7mm. (figura 2) 
 
La reimplantación de la rama anómala utilizando bomba de circulación extracor-
pórea es el tratamiento definitivo para estos pacientes, aunque se reporta que el 
procedimiento quirúrgico de esta enfermedad tiene una mortalidad baja los resul-
tados quirúrgicos dependen de las cardiopatías asociadas. 
 
Conclusión 
Se describe el caso de un paciente con origen anómalo de la rama derecha de la 
arteria pulmonar de la aorta ascendente, esta es una cardiopatía poco común, 
requiriendo, por lo general, técnicas de imagen cardiovasculares para el apoyo 
tanto en el diagnóstico como para la planeación quirúrgica Este tipo de alteración 
requiere una detección oportuna y corrección temprana para evitar el daño pulmo-
nar severo. La mortalidad quirúrgica es baja; sin embargo, depende de las cardio-
patías asociadas. Es importante tener conocimiento sobre esta pstología para 
manejar de forma oportuna el mejor tratamiento para el paciente y mejorar su 
pronóstico de vida.  
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Figura 1 
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Figura 3 
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PCCC-21 
Arteritis de Takayasu de presentación inusual, diagnós-
tico por imagen multimodal 
Dr. Manuel Huertas Quiñones1,2,3, Dra. Luisa Ospina Dorado4 
1Fundación Cardioinfantil - Instituto De Cardiología, Bogotá, Colombia 
2Universidad del Rosario, Bogotá, Colombia 
3Universidad Nacional de Colombia, Bogotá, Colombia 
4Los Cobos Medical Center, Bogotá, Colombia 
 
Introducción 
La Arteritis de Takayasu (AT) es una vasculitis crónica e idiopática de grandes y 
medianos vasos arteriales que compromete principalmente la aorta y sus ramas. 
Puede estar presente en todos los grupos etarios, siendo menos frecuente en 
niños. El objetivo del presente trabajo es presentar casos de AT con presentación 
inusual y la importancia del diagnóstico por imagen multimodal. Se hace énfasis 
en el diagnóstico paraclínico detallando las imágenes diagnósticas realizadas y su 
impacto en el diagnóstico temprano y toma de decisiones.   
 
Material y métodos 
Estudio descriptivo que revisa casos de AT de presentación inusual y compromiso 
multisistémico severo realizando la caracterización clínica y diagnóstica. La docu-
mentación se basó en la revisión actualizada de la literatura al respecto, evalua-
ción de las historias clínicas, imágenes de ecocardiografía, aortograma, angiore-
sonancia toracoabdominal, perfusión miocárdica, cateterismo cardíaco y otras 
pruebas complementarias.  Se realiza la exposición detallada de los métodos 
diagnósticos utilizados y de las imágenes más representativas.  Para la presenta-
ción se utilizará material interactivo, fotografías de las imágenes de los pacientes y 
videos de ecocardiografías 2D, modo M, Doppler color y Doppler Tisular, cardiore-
sonancia, angiotomografía y cateterismo cardíaco diagnóstico.       
 
Resultados 
Caso 1 
Paciente de 15 años de edad de género masculino, con antecedente de epilepsia 
y coartación de aorta (CoA), quien ingresa por urgencia hipertensiva, con pulsos 
periféricos débiles y asimétricos en las 4 extremidades con respecto al carotideo 
izquierdo. Ante cuadro no específico de CoA, se realizan ecocardiogramas que ini-
cialmente evidencian hipertrofia ventricular izquierda con disfunción sistólica leve, 
conducto arterioso permeable y estenosis con calcificación del arco aórtico. Aor-
tograma abdominal y angioresonancia toracoabdominal que evidenciaron este-
nosis severa de la aorta en la bifurcación de la arteria renal con exclusión del riñón 
izquierdo y estenosis crítica de la arteria renal derecha. La angiografía cerebral con 
múltiples lesiones lacunares paraventriculares bilaterales con prominencia de la 
arteria carótida interna izquierda y estenosis de la arteria carótida interna derecha 
y del complejo vertebrobasilar. Hallazgos relacionados con vasculopatía.  
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Caso 2 
Paciente femenina de 16 años con severo compromiso vascular dado por obstruc-
ción de arteria vertebral izquierda, arterias subclavias, carótida izquierda y me-
sentérica superior. Deterioro en la clase funcional. Se toma tomografía toraco-ab-
dominal que sugería miocardiopatía dilatada sin evidencia de alteraciones en la 
vascularización pulmonar. La angiotomografía toracoabdominal mostraba obs-
trucción severa de la arteria subclavia derecha, la cual es aberrante y se nutre por 
vertebrales por el polígono de Willis. Obstrucción severa del origen de la subclavia 
izquierda, con morfología fusiforme. Obstrucción leve del origen de la carótida iz-
quierda.  Se realiza diagnóstico de enfermedad de Takayasu. En febrero del 2014 se 
revisa prueba de perfusión miocárdica en donde se encontró compromiso isqué-
mico de los territorios de la descendente anterior y la circunfleja con compromiso 
del 60% del ventrículo izquierdo, con zonas de necrosis, aunque en el momento 
la paciente se encuentra asintomática desde el punto de vista cardiovascular, con 
clase funcional I/IV.  Se considera necesario hospitalizar para iniciar manejo con 
bolos de metilprednisolona por parte de reumatología pediátrica. Ecocardiograma 
demuestra dilatación y disfunción sistodiastólica ventricular izquierda. Prueba de 
perfusión miocárdica documenta isquemia severa en los territorios de arteria des-
cendente anterior y la circunfleja, que compromete respectivamente toda la pared 
anterior y el ápex y toda la pared lateral e involucran una extensión aproximada del 
60% del ventrículo izquierdo.  En el territorio de la descendente anterior coexiste 
necrosis no transmural con extensión aproximada del 25%. Ventrículo izquierdo 
con disfunción sistólica que empeora con el estrés, acompañada de dilatación 
transitoria y disfunción diastólica. isquemia y cateterismo confirma obstrucción 
completa de coronaria izquierda. Compromiso refractario a manejo inmunomodu-
lador intenso. Se realiza puente coronario con mamaria interna.   
 
Conclusiones 
La Arteritis de Takayasu (AT) es una vasculitis crónica e idiopática de grandes y 
medianos vasos arteriales que compromete principalmente la aorta y sus ramas. 
Constituye la tercera vasculitis más común en la infancia después de la púrpura 
de Henoch-Schönlein y la enfermedad de Kawasaki. El diagnóstico puede ser difícil 
en casos de presentación inusual. Los casos presentados resaltan la importancia 
del diagnóstico por imagen multimodal y su impacto en el diagnóstico temprano y 
toma de decisiones.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figura 1 
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Figura 4 
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PCCC-22 

Miocarditis fulminante. Cuando el diagnóstico temprano 
y soporte mecánico cambian el pronóstico 
Dra. Rossmery Adelmy Meza Maldonado1, Dra. María Catalina Sánchez Cor-
nelio1, Dr. Sergio Alfonso Patrón Chi1 
1Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez, Ciudad De Mexico, Mexico 
 
Introducción 
La miocarditis fulminante es una entidad infrecuente con una alta morbimorta-
lidad, caracterizada por deterioro hemodinámico agudo y disfunción ventricular 
severa, cuya etiología viral representa la causa más frecuente.  
 
Presentación de casos 
Se presenta una serie de cuatro pacientes pediátricos con diagnóstico de mio-
carditis fulminante de origen viral (SARS-CoV-2, influenza A y enterovirus) quienes 
iniciaron con un proceso infeccioso que evoluciono en pocos días con deterioro 
hemodinámico y choque cardiogénico. Los estudios de laboratorio con elevación 
de enzimas cardiacas, radiografía de tórax con cardiomegalia y en dos casos con 
derrame pleural izquierdo (Figura 1), el electrocardiograma con complejos QRS de 
bajo voltaje, arritmias, patrones variables de isquemia (Figura 2). Ecocardiograma 
mostró disfunción   biventricular e  insuficiencias valvulares severas, en un caso 
secundario a la ruptura de una cuerda tendinosa además del desarrollo de derra-
me pericárdico y trombos (Figura 3). La resonancia magnética agrego la presencia 
de reforzamiento tardío intramiocardico (Figura 4). Dos pacientes evolucionaron 
a choque cardiogénico refractario al manejo médico convencional requiriendo 
soporte circulatorio mecánico (ECMO venoarterial) ; uno evoluciono con recu-
peración de la función ventricular y otro falleció. El tercer paciente evolucionó a 
miocardiopatía dilatada y permanece en seguimiento bajo protocolo de trasplante 
cardiaco y al cuarto paciente se le realizo cambio valvular mitral y continua con 
disfunción ventricular moderada. 
 
Caso #1 
Paciente de 5 años de edad con cuadro de infección por SARS CoV2, 2 semanas 
posterior detecta soplo, por lo que se refiere con cardiología pediátrica donde 
se realiza ecocardiograma donde se reporta insuficiencia mitral severa por flail 
de la valva anterior segmento A2, insuficiencia trucuspídea moderada, ventrículo 
derecho dilatado, presión sistólica de la arteria pulmonar de 70 mmHg. presión 
media de la arteria pulmonar 43 mmhg, derrame pericardio ligero sin repercusion 
hemodinamica, disfunción sistólica y función diastolica conservada del ventriculo 
derecho, strain longitudinal global del ventrículo izquierdo de -28.0%. ECG rit-
mo Sinusal, FC 150|pm eje P 60 eje QS 60 eje T 0 PR 100ms, QRS 80ms, datos de 
crecimiento ventricular izquierdo, QTm 300ms QTc 460ms. Radiografía de tórax:  
cardiomegalia, con congestión pulmonar. Laboratorios: Mioglobina 136 ng/ml, 
ProBNP 21470 ng/L. Tratamiento: Recambio valvular mitral con prótesis mecánica 
carbiomedics número 21, actualmente paciente con fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo de 48%, cambio de área fraccional de 36%. 
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Caso #2 
Paciente de 17 años con cuadro de diarrea durante 1 semana, quien presenta 
ortopnea, disnea paroxistica nocturna, edema importante en extremidades infe-
riores, se realiza ecocardiograma con los siguientes hallazgos Ventrículo izquier-
do dilatado con disfuncion diastolica severa FEVI 19%, Strain longitudinal global 
del ventrículo izquierdo en -5.4% con áreas de mayor afección en región basal, 
anterior, anteroseptal e inferoseptal, medial anteroseptal e infero septal y apical 
anteroseptal e inferoseptal. Insuficiencia tricuspidea grave y mitral moderada, 
función sistólica del ventrículo derecho con TAPSE de 14.5 mm (Z score -4.59), FA 
por áreas de 24.6 %, onda S´= 5.98 cm/s (Z score -3.57), índice Tei lateral derecho: 
0.62. Strain longitudinal de la pared libre del ventrículo derecho -6.1%. Exámenes 
de laboratorio: NT PROBNP 3840 ng/L PCR 11.6 mg/dl. Radiografia de tórax con 
cardiomegalia y derrame pleural izquierdo. EKG. Ritmo sinusal, FC 75lpm, eje P 
+60 ejeQRS +120 eje T +60, PR200mseg, QRS80mseg, QTm 360mseg, sin datos 
de crecimiento auricular o hipertrofias, con complejos de bajo voltaje. 
Resonancia magnética cardíaca: Ventrículo izquierdo dilatado con disfunción sis-
tólica severa, FEVI 19% Reforzamiento tardío intramiocárdico lineal septal tercios 
basal y medio, incremento del VEC. Ventrículo derecho con disfunción sistólica 
severa, FEVD 15%, Insuficiencia tricusídea grave y mitral moderada. Derrame 
pericárdico leve, derrame pleural izquierdo. Tratamiento: manejo médico de falla 
cardiaca: con ventilación mecánica convencional y uso de furosemida, espirono-
lactona, enalapri 2.5 mg via oral cada 12 horas, dapaglifozina 10 mg via oral cada 24 
horas, ivabradina 5 mg va oral cada 12 horas. Actulamente en protocolo de tras-
plante cardíaco. 
 
Caso #3 
Paciente femenina de 13 años de edad con cuadro gripal durante dos semanas, 
posterior inicio de edema bipalpebral matutino, dolor abdominal, palidez gene-
ralizada, hipotermia, fatiga, disnea de pequeños esfuerzos, nausea y vómito, 
con ecocardiograma al diagnóstico miocarditis fulminante secundaria a proceso 
infeccioso, insuficiencia tricuspidea y mitral ligeras, derrame pericárdico leve sin 
repercusión hemodinámica, presión sistólica de la arteria pulmonar de 37 mmhg, 
disfunción sistólica severa FAVD por áreas de 11.9%, con disfunción diastólica tipo 
I ventricular derecha, disfunción sistólica severa FEVI 34% STRAIN VI -5.8 %, con 
disfunción diastólica tipo I ventricular izquierda. Se realizan laboratorios con resul-
tado positivo para infección por Influenza tipo 1, además CK-MB 4818, NT-PROB-
NP 28,538 ng/L, PCR 3.17 mg/dl, Troponina T 592 ng/ml. Electrocardiograma con 
taquicardia sinusal de 160 lpm, PR 120 msg, QRS 80 mseg QT 240 msg, QTC 340 
msg, con supradesnivel del segmento ST anterior en V1-V6, complejos de bajo vol-
taje. Resonancia magnética cardíaca: Miocarditis, escaso realce tardío intramio-
cárdico septal tercio basal e inferolateral, reforzamiento difuso del pericardio por 
lo que se realizó tratamiento con ECMO durante 11 días, paciente con evolución 
satisfactoria, con mejoría de la función sistódiastólica biventricular. 
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Caso #4  
Paciente masculino de 13 años de edad dolor abdominal, posterior evacuaciones 
diarreicas y vómito, evoluciona con poca tolerancia al decúbito, ortopnea noctur-
na, persistiendo epigastralgia y diarrea, inicia con edema de miembros inferiores 
y edema bipalpebral, acude a este centro hospitalario donde se realiza ecocar-
diograma evidenciando dilatación del ventrículo izquierdo, trombos en ventrículo 
izquierdo de 11 mm x 8.9 mm, trombos en atrio derecho adherido al septum inte-
ratrial de 12.3 mm x 11 mm y de 8.7 x 5.3 mm, trombo en atrio izquierdo de 10 x 9.3 
mm, insuficiencia mitral de ligera, insuficiencia tricuspídea, pulmonar y aórtica 
ligeras, presión sistólica de la arteria pulmonar de 31 mmHg. media de 17 mmHg, 
ventrículo derecho con disfunción sistólica severa y diastólica tipo II, ventrículo 
izquierdo con disfunción sistólica severa y diastólica tipo III. Electrocardiograma: 
Ritmo sinusal FC 187 lpm , PR 160ms, QRS 80ms, aQRS° +150, QTm 200ms , QTc 
353ms con elevación de segmento ST de V1 a 	 V3, radiografía de tórax: Situs soli-
tus abdominal y bronquial, levocardia con levoápex, arco aortico a la izquierda, ICT 
0.63, dilatación global de cavidades y flujo pulmonar normal. 
Resonancia magnética cardíaca: Ventriculo izquierdo gravemente dilatado y FEVI 
11% disminuida con hipocinesia, VTDI 163 ml/m2 (25.69), VTSI 145 ML/M2 (Z9.43), 
Ventriculo derecho con volumen telesistolico incrementado y FE disminuida: FEVD 
20%, VTSI 90 ML/M2, reforzamiento tardio transmural inferolateral tercio basal (1 
segmento, corresponde a <5% de la masa ventricular total izquierda).  Por lo cual 
fue llevado a colocación de oxigenación por membrana extracorpórea venoarte-
rial, teniendo evoluación tórpida, posterior a 25 días con ECMO paciente falleció. 
 
Discusión 
La mayoría de los niños con miocarditis tiene un pronóstico incierto ya que es 
impredecible que evolucione a insuficiencia cardiaca aguda o miocardiopatía dila-
tada. Es prioridad realizar el diagnóstico y establecer el soporte mecánico extra-
corpóreo en forma precoz ya que se ha demostrado que esto mejora el pronóstico 
y en algunos casos la  recuperación completa de la función cardiaca. Esta serie de 
casos subraya la heterogeneidad clínica de la miocarditis fulminante y destaca la 
importancia del diagnóstico oportuno y del soporte circulatorio mecánico tempra-
no como factores determinantes del pronóstico. 
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355

Figura 3 

 
 Figura 4 
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PCCC-23 
Evaluación ecocardiográfica en cardiopatía congénita 
compleja: más allá de la anatomía habitual 
Dra. Margarita Bolaño Esquirol1, Diego Reynal Saavedra1, Patricio Anduaga Del 
Angel1 
1Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, Bogotá, Colombia 
 
Presentación del caso  
Paciente masculino de 16 años con diagnóstico prenatal de cardiopatía congénita 
compleja; en seguimiento por Cardiología Pediátrica los primeros años de vida y 
remitido a nuestra institución valorar intervención quirúrgica. Se encontraba asin-
tomático desde el punto de vista cardiovascular, clase funcional I según la New 
York Heart Association (NYHA); en la exploración física se auscultó soplo sistólico 
eyectivo grado III/VI en segundo espacio intercostal paraesternal derecho, sin 
cianosis. La radiografía de tórax y el electrocardiograma mostraron situs inversus 
abdominal, dextrocardia y ritmo auricular ectópico.  
El ecocardiograma transtorácico evidenció situs inversus abdominal y atrial, dex-
trocardia con dextroápex, doble discordancia, comunicación interauricular tipo 
ostium secundum y comunicación interventricular perimembranosa amplia con 
extensión a la entrada, estenosis pulmonar mixta (valvular y subvalvular). A nivel 
del tracto de salida del ventrículo izquierdo se observó protrusión de tejido tricús-
pideo a través de la CIV durante la sístole condicionando obstrucción y estenosis 
valvular por valvas displásicas con apertura limitada, se documentó gradiente obs-
tructivo máximo de 164 y medio de 89 mmHg (Videos 1-3). Se realizó ecocardiogra-
ma transesofágico para definir con mayor precisión el mecanismo obstructivo y la 
anatomía valvular tricuspídea.  
En la vista transgástrica se identificó válvula tricúspide tetravalva tipo IIIA: dos 
valvas anteriores (Videos 4- 5). Se demostró que el mecanismo de obstrucción 
subpulmonar era secundario a prolapso del tejido tricúspideo -cuerda tendinosa- 
a través de la CIV durante la sístole (Video 6).  
La válvula pulmonar con morfología trivalva, sin valvas displásicas, con insufi-
ciencia moderada a severa secundaria a falta de coaptación (Vídeo 7). La función 
biventricular se encontraba conservada. 
En sesión médico-quirúrgica se propuso corrección anatómica mediante técnica 
de doble switch, opción que no fue aceptada por la familia, continúa en seguimien-
to por consulta externa. 
 
Discusión 
La Transposición congénitamente corregida de las grandes arterias es una car-
diopatía infrecuente, la anatomía más habitual incluye levocardia, situs solitus, 
inversión ventricular en asa L y aorta ubicada anterior a la izquierda de la arteria 
pulmonar. En contraste, nuestro paciente presenta una variante anatómica poco 
frecuente: dextrocardia con situs inversus, asa D de los ventrículos y aorta ubica-
da anterior derecha, lo que añade complejidad diagnóstica.  
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Entre las lesiones asociadas la CIV y la obstrucción del TSVI, son hallazgos fre-
cuentes. La obstrucción subpulmonar puede presentarse hasta en el 50% de los 
pacientes, lo más común es una estenosis mixta, valvular y subvalvular; la esteno-
sis subvalvular generalmente se debe a hipertrofia muscular, desviación del tabi-
que infundibular, tejido fibroso o aneurisma del septum membranoso como se ha 
reportado en la literatura (1,3). La participación directa del tejido tricuspídeo como 
mecanismo obstructivo es inusual y suele describirse en el contexto de tejido ac-
cesorio o cabalgamiento de la válvula.  
En este caso, el mecanismo obstructivo fue claramente demostrado mediante 
ecocardiografía transesofágica, evidenciando protrusión de una cuerda tendinosa 
de la válvula tricúspide a través de la CIV durante la sístole condicionando obstruc-
ción y además que logró identificar la morfología de la válvula tricúspide y el origen 
de la insuficiencia pulmonar, información que no fue completamente evidenciada 
en el estudio transtorácico. Este hallazgo resalta la importancia del estudio eco-
cardiográfico multimodal para definir no solo la obstrucción, sino su mecanismo 
anatómico específico.  
Adicionalmente, se documentó válvula tricúspide tetravalva tipo III A (dos valvas 
anteriores) según la nomenclatura descrita por Hahn et al (figura 1), una variante 
morfológica poco frecuente (2.6% en la serie original). Aunque las anomalías de la 
válvula tricúspide son comunes en esta cardiopatía, como displasia, anomalía si-
milar al ebstein, o alteraciones del aparato subvalvular, las variaciones en el núme-
ro de valvas son excepcionales y su coexistencia con un mecanismo obstructivo 
mediado por el aparato subvalvular constituye un hallazgo anatómico particula-
mente relevantes. (4) 
Desde el punto de vista quirúrgico, identificar el mecanismo específico de obs-
trucción resulta fundamental ya que la estrategia puede requerir no solo el cierre 
de la CIV sino también intervención dirigida sobre el aparato valvular tricuspídeo. 
Este caso enfatiza que, en cardiopatías congénitas complejas, la imagen cardio-
vascular debe trascender la descripción anatómica habitual y orientarse a la com-
prensión integral de la interacción entre las estructuras.  
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 Figura 1 
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