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Coronavirus: Impacto de la pandemia en los Sectores Sanitarios I y II 
de Zaragoza 

La irrupción del nuevo coronavirus SARS-Cov2 a prin-
cipios de este año y la propagación de la enfermedad 
que origina, Covid-19, como pandemia global declarada 
por la OMS el pasado 11 de marzo, ha puesto en jaque la 
continuidad de la mayor parte de las sociedades en las 
que vivimos y, especialmente, en lo que se refiere a la 
atención sanitaria.

A lo largo de nuestra historia otras pandemias como: 
viruela, sarampión, gripe española de 1918, peste negra, 
etc.. originaron importantes crisis de salud pública a ni-
vel mundial que llevaron a la humanidad a implementar 
medidas que garantizaran su supervivencia, muchas de 
las cuales siguen vigentes. Sin embargo, tras los logros 
sociales alcanzados en el siglo XX por las democracias 
más avanzadas, que elevaron a la categoría de derecho la 
salud de todos y cada uno de sus ciudadanos, nos vemos 
obligados a asumir un reto diferente al que se afrontó 
en épocas pasadas. Ya no se trata sólo de garantizar la 
vida de sus miembros, sino también su buen estado de 
salud, padezcan o no enfermedad por COVID-19.

Las llamadas “enfermedades no transmisibles” (ENT), 
como son: la enfermedad cardiovascular, el cáncer, etc.. 
originan el 71% de todas las muertes a nivel mundial. 
Según encuestas realizadas por la OMS, los servicios 
de prevención y tratamiento de estas ENT se han visto 
gravemente afectados desde el comienzo de la pande-
mia por covid-19, con una reducción importante de las 
emergencias cardiovasculares en el 31%, del tratamiento 
de la hipertensión arterial en el 53% y de los servicios 
de rehabilitación en casi dos terceras partes (63%) de 
los 155 países encuestados 1-3. La situación descrita se ve 
agravada debido a que las personas que sufren este tipo 
de patologías corren un mayor riesgo de enfermar gra-
vemente y morir por COVID-19.

La interrupción o reducción de visitas y/o tratamientos 
planificados, así como el retraso en el diagnóstico de 
diferentes patologías en nuestro medio obedeció a las 
recomendaciones para reducir al mínimo la atención 
sanitaria no urgente emitidas tanto por la OMS como 
por nuestros gobernantes. Entre ellas, la llamada al con-
finamiento domiciliario de toda la población tras la de-
claración del estado de alarma el pasado 14 de marzo 
con el propósito de frenar la progresión de la epidemia 

y, por otro, la necesidad de reasignar a buena parte del 
personal sanitario para la atención de pacientes ingre-
sados por COVID-19. Es posible que hasta dentro de un 
tiempo no conozcamos la verdadera repercusión que 
esta interrupción de la atención sanitaria ha tenido en 
nuestros pacientes con enfermedad cardiovascular. Fun-
damentalmente, porque ésta también afectó a la consi-
derada urgente y/o vital. Este es el caso del programa 
de atención al infarto agudo de miocardio con eleva-
ción del segmento ST (IAMCEST) en Aragón. Un registró 
español evidenció hasta un 40 % de reducción del in-
tervencionismo en el seno del IAMCEST durante el mes 
de marzo de 2020 en España; un 42 % en Aragón4, con 
el riesgo incrementado de morbimortalidad que esto 
representa.

La buena noticia es que todos los hospitales y sus di-
ferentes servicios, apoyados por las respectivas socie-
dades científicas, hemos adoptado planes de respuesta 
y estrategias alternativas destinadas sobre todo a posi-
bilitar que las personas más vulnerables puedan recibir 
los tratamientos que necesitan incluso en esta situación 
excepcional.

La atención emergente del paciente con IAMCEST ha 
permanecido activa en todo momento, siendo la de-
manda asistencial por parte del paciente el principal 
escollo. La puesta en marcha de campañas informativas 
destinadas a la población general y la creación de cir-
cuitos de bajo riesgo de contagio en el Hospital Univer-
sitario Miguel Servet (HUMS) han paliado esta situación 
que, no obstante, precisa de otros cambios estratégicos 
comunitarios pendientes de solución. La atención hos-
pitalaria segura, tanto para los propios pacientes como 
para todos los profesionales implicados, ha sido uno de 
los principales retos al que nos hemos enfrentado es-
tos últimos meses. Ajustar los ingresos urgentes de pa-
cientes a los “clínicamente imprescindibles”, ofreciendo 
a cada persona una estrategia diagnóstico-terapéutica 
ambulatoria adaptada a sus necesidades, es un objetivo 
que perseguimos desde hace mucho tiempo mediante 
el uso de consultas de diagnóstico rápido y de alta re-
solución ambulatorias. Por otra parte, sigue siendo una 
prioridad evitar las estancias hospitalarias prolongadas 
injustificadas para minimizar los riesgos que todo ingre-
so conlleva, entre los que se encuentra el contagio por 
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SARS-Cov2. Otras medidas como la realización de prue-
bas cardiológicas de “triaje” por parte de todos los car-
diólogos (en ocasiones a pie de cama) han disminuido 
los traslados intrahospitalalarios y, junto a la creación 
de consultas de posthospitalización, han favorecido las 
altas precoces. Pero sin duda, el mayor logro, puesto 
en marcha en plena crisis sanitaria, ha sido la apertura 
de una Unidad de Cuidados Intermedios Cardiológicos 
(UCCAR) en el HUMS. La adecuación del grado de cui-
dados a las necesidades de los pacientes ha permitido 
la descarga de las Unidades de Cuidados Intensivos y 
ha mejorado la continuidad asistencial de los pacientes 
con enfermedad cardiovascular aguda, con un uso más 
adecuado de los recursos disponibles, extremadamente 
escasos.

Hoy más que nunca apreciamos la disponibilidad de 
una historia clínica electrónica compartida en nuestra 
comunidad que permite disponer en todo momento 
de la máxima información, posibilitar la comunicación 
entre diferentes especialidades, hospitales, niveles asis-
tenciales e incluso estamentos al incorporar todo tipos 
informes en el curso clínico. Gracias a esta herramienta 
podemos hacer uso de la e-receta e implementar la te-
lemedicina, como las consultas telefónicas, que en al-
gún momento han llegado a sustituir, aunque nunca con 
intención de anular, las consultas médicas presenciales. 
Mantener aquellas imprescindibles para la atención de 
pacientes adscritos al hospital de día de insuficiencia 
cardiaca en zonas hospitalarias “de bajo riesgo y fácil 
acceso” y continuar con telemedicina para otro tipo de 
consultas como las de “resultados” han  sido otras me-
didas implementadas.

Por último, quisiera destacar la implicación permanente 
que todos los profesionales del servicio de cardiología 
del HUMS han mostrado en la atención diaria tanto de 
los pacientes con enfermedad cardiovascular como de 
aquellos con COVID-19, pese al entorno de inseguridad 
y miedo en el que durante meses hemos convivido. Al-
gunos de ellos, desgraciadamente, padeciendo en per-
sona la propia infección por coronavirus. Nada de lo 
anteriormente expuesto hubiera sido posible sin el tra-
bajo y dedicación conjunta de todos y cada uno de sus 
miembros.

El año 2020 pasará a la historia como un año difícil para 
la humanidad como consecuencia de la crisis sanitaria, 
económica y social que ha ocasionado la propagación 
de un virus, el SARS-Cov2. Todos coincidimos que se 
trata de una situación excepcional pero la realidad es 
que se trata de algo natural. Pasa, ha pasado y pasará, 
aunque queden lejos las grandes epidemias de la Histo-
ria. Tenemos que tomar conciencia de que somos vulne-
rables. El mundo probablemente no volverá a ser el mis-
mo pero esto no tiene que ser necesariamente una mala 
noticia, sino posiblemente una gran oportunidad para 

encontrar nuevos caminos, echar a andar nuevas ideas 
y reforzar el sistema sanitario. En ello estamos y posi-
blemente de esta adaptación al “nuevo mundo” depen-
da el que otras nuevas oleadas del virus o la aparición 
de otros diferentes puedan poner de nuevo en jaque la 
atención que nuestros pacientes necesitan.

Bibliografía
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Durante el año 2020, asistimos a una pandemia causada 
por un nuevo virus perteneciente a la familia de Coro-
navirus (SARS-COV-2). El SARS-COV-2 se detectó por 
primera vez en diciembre de 2019 en Wuhan (China). El 
14 de marzo, la situación epidemiológica en España, con 
un aumento exponencial de los contagios, motivó la de-
claración del Estado de Alarma y Emergencia Sanitaria.

En los primeros días de marzo se registró el primer in-
greso en la planta 4ªB del Hospital Royo Villanova (HRV) 
con diagnóstico de COVID 19. Se siguió un protocolo de 
sectorización de camas de modo que los pacientes con 
diagnóstico COVID 19 así como los sospechosos seguían 
un circuito aislado de los pacientes con otras patolo-
gías, tanto en Urgencias como en Hospitalización. En 
este momento: 

• Se suspendió la actividad de tarde.

• Se suspendieron las consultas externas del hospital, 
manteniendo las consultas en  Ambulatorio Grande Co-
vián.

• Se suspendió la cirugía no urgente.

• Se aumentó el tiempo entre pruebas y consultas para 
evitar el acúmulo de personas en las salas de espera.

En dos semanas la situación del hospital cambió:

• Los enfermos COVID 19 ocupaban la mayor parte de 
las camas de hospitalización.

• Los pacientes afectos de otras patologías dejaron de 
acudir a Urgencias y disminuyeron de forma drástica los 
ingresos.

• La actividad de pruebas funcionales y consultas exter-
nas disminuyó mucho ya que los pacientes no acudían a 
la cita por miedo al contagio.

La semana del 16-20 de marzo, ante el aumento expo-
nencial de ingresos por COVID 19, se tomó la decisión 
de que los médicos de especialidades médicas forma-
rían equipos con Medicina Interna o Neumología para 
la atención de estos pacientes. En este momento, la ma-
yor parte de cardiólogos se integraron en estos equipos, 
salvo un cardiólogo asignado a planta de Cardiología, 
uno asignado a Pruebas Funcionales y otro a Consulta 

de Alta Resolución en el ambulatorio Grande Covián.

El cardiólogo asignado a planta se ocupó de la hospi-
talización, interconsultas y de procedimientos como 
implantación de marcapasos o cardioversión eléctrica, 
que se necesitaran realizar sin demora.

El cardiólogo asignado a Pruebas Funcionales realizó las 
pruebas solicitadas en el hospital (a paciente COVID y 
no COVID) siguiendo las recomendaciones de protec-
ción de la Sociedad Española de Cardiología (SEC).

El cardiólogo asignado a Consultas Externas en el am-
bulatorio Grande Covián realizó consulta telemática a 
los pacientes citados que no acudían de forma presen-
cial y a los pacientes pendientes de resultados o de cita 
próxima de forma que se contactaba por teléfono:

• Se valoraban síntomas y situación de estabilidad clí-
nica.

• Se revisaba si se habían realizado las pruebas solicita-
das para darle el resultado.

• Si precisaba cambio de tratamiento se realizaba me-
diante la receta electrónica.

• Si el resultado de las pruebas indicaba la necesidad 
de consulta presencial se le daba cita en la fecha más 
próxima.

• Con todo esto se elaboraba un informe que se enviaba 
por correo al paciente y quedaba colgado en la historia 
electrónica.

A los pacientes más vulnerables, como los pacientes en 
seguimiento por la consulta de Insuficiencia Cardiaca, 
se les contactó por teléfono para valorar su situación 
y si lo precisaban ingresaban en planta de Cardiología 
durante unas horas para realizar tratamiento.

En todo momento se mantuvo al día el contacto con 
Atención Primaria por medio de la Interconsulta Virtual.

La Rehabilitación Cardiaca que se realizaba en el Hospi-
tal Nuestra Señora de Gracia (HNSG) quedó suspendida 
ya que los cardiólogos asignados a esta unidad pasaron 
a sus respectivos servicios. El cardiólogo del Sector 
I quedó asignado a un equipo de Medicina Interna de 
HNSG para atender pacientes COVID.
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Durante los meses de marzo y abril se objetivó un impor-
tante descenso en el ingreso de pacientes con enferme-
dades cardiovasculares, pero los pacientes que ingresa-
ron presentaron patologías más severas y evolucionadas.

A finales de abril se objetivó un descenso progresivo en 
los ingresos de pacientes COVID. Esto permitió ir libe-
rando cardiólogos para recuperar su actividad normal.

• Se reinició la consulta de Insuficiencia Cardiaca, de 
forma presencial o telemática según la situación de los 
pacientes. Durante el mes de mayo se realizó fuera del 
ámbito hospitalario (en el ambulatorio Grande Covián) 
y en junio se volvió al hospital con acceso a hospital de 
día. Se aumentó el tiempo entre pacientes para evitar 
acúmulos en las salas de espera.

• En mayo se comenzaron a ingresar pacientes para 
cateterismos programados, según las indicaciones de 
nuestro hospital de referencia.

• Las Consultas Externas retomaron su actividad de for-
ma progresiva con aumento de tiempo entre pacientes. 
Se realizaban de forma telemática si el paciente no acu-
día.

• La implantación de marcapasos urgente no se inte-
rrumpió durante los meses de marzo y abril, la actividad 
programada comenzó con los pacientes pendientes de 
recambio de generador, se realizaba de forma ambula-
toria quedando monitorizados durante unas horas. El 
resto de actividad se fue desarrollando progresivamen-
te.

• Las pruebas funcionales retomaron su actividad de 
forma progresiva con aumento de tiempo entre pacien-
tes. Se adoptaron medidas de protección del paciente 
y personal de acuerdo con Salud Laboral y las medidas 
recomendadas por la SEC. El ecocardiograma transe-
sofágico se realiza con EPI del personal que realiza la 
prueba. Las ergometría y ecocardiografia de esfuerzo se 
realiza con mascarilla FFP2, bata, guantes y habitación 
ventilada.

• Las consultas específicas, Cardiopatías Familiares, Do-
lor torácico y Fibrilación Auricular, se fueron progra-
mando de forma progresiva.

• La Rehabilitación Cardiaca retomó su actividad en ju-
nio, antes se realizó una importante labor de adaptación 
preparando charlas online sobre nutrición, deshabitua-
ción tabáquica, prevención cardiovascular y buscando 
herramientas de monitorización de hábitos de vida y 
factores de riesgo. En la actualidad se está trabajando 
con varios programas:

Pacientes de bajo riesgo con actividad no presencial que 
supone:

• 1ª visita telemática.

• Realización de pruebas presenciales.

• Charlas online.

• Supervisión domiciliaria del ejercicio físico.

Pacientes de muy alto riesgo o de insuficiencia cardiaca 
con actividad presencial que supone:

• Visitas y pruebas presenciales.

• Ejercicio presencial.

• Charlas online.

Los pacientes que acuden al hospital o al ambulatorio 
para consultas o pruebas deben de pasar un control a 
la entrada en el que se comprueba su citación y horario 
y no pueden pasar hasta 10 min antes de la cita, se les 
toma la temperatura, se les indica limpieza de manos 
con gel hidroalcohólico y se les da una mascarilla qui-
rúrgica si la que llevan no es apropiada.

Todos los pacientes que ingresan en el hospital de for-
ma programada para realizar un procedimiento (catete-
rismo o implantación de marcapasos) se les programa 
en las 48 horas previas para realización de PCR.

En el Sector I hemos dado preferencia a las consultas 
presenciales para pacientes de primer día y revisiones 
de pacientes con patologías severas, siempre con las 
medidas de protección recomendadas. Los resultados y 
revisiones de pacientes estables se realizan presencia-
les, salvo que el paciente solicite que sea telemática.  
Creemos que es interesante desarrollar herramientas 
fiables, conectadas con la historia electrónica y de fácil 
acceso para el paciente, que permitan realizar la consul-
ta telemática.

En estos momentos asistimos a la segunda oleada de la 
pandemia, día a día aumentan los contagios y se alcan-
zan récords que superan a la primera. Hoy (miércoles 
28 de octubre) se han comunicado 142 casos nuevos en 
nuestro sector, con 71 pacientes ingresados en HRV, 11 
pacientes en UCI de HRV y 17 en HNSG y 4 en UCI. A pe-
sar de estos datos en Cardiología mantenemos nuestra 
actividad normal, pero estamos preparados para volver 
a adaptar nuestra actividad a las necesidades sanitarias.
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Abreviaturas:

IC: insuficiencia cardíaca.

IC-FEr: IC con fracción de eyección reducida.

IM: insuficiencia mitral.

PAPS: presión arterial pulmonar sistólica.

TMO: tratamiento médico óptimo.

VI: ventrículo izquierdo.

Resumen

El desarrollo de la insuficiencia mitral (IM) secundaria 
debido a la disfunción del ventrículo izquierdo, también 
conocida como IM funcional, se ha asociado de manera 
consistente con un peor pronóstico en pacientes afec-
tos de insuficiencia cardiaca (IC). En la última década, 
las técnicas de reparación percutánea de la válvula mi-
tral han generado un gran interés, siendo la plicatura de 
velos o técnica “Edge-to-Edge” (MitraClip) la que mayor 
progresión y experiencia clínica ha acumulado. Esta re-
visión pretende describir la relevancia clínica de la IM 
secundaria, destacando su fisiopatología y diagnóstico 
ecocardiográfico, así como detallar la creciente eviden-
cia en cuanto a su manejo, especialmente en relación 
con el dispositivo MitraClip. 

Palabras clave: Insuficiencia mitral, insuficiencia mitral 
secundaria, insuficiencia mitral funcional, insuficiencia 
cardiaca, MitraClip.

Abstract

The development of secondary mitral regurgitation 
(MR) due to left ventricular dysfunction, also known as 
functional MR, has been consistently associated with a 
worse prognosis in patients with heart failure (HF). In 

the last decade, percutaneous mitral valve repair te-
chniques have generated great interest, the technique 
with the greatest progression and clinical experience is 
the leaflet plication or “Edge-to-Edge” technique (Mi-
traClip). The objective of this article is to describe the 
clinical relevance of the secondary MR, highlighting its 
physiopathology and echocardiographic diagnosis, as 
well as detailing the current evidence regarding its ma-
nagement, especially in relation to the MitraClip device.

Key words: Mitral regurgitation, secondary mitral regur-
gitation, functional mitral regurgitation, heart failure, 
MitraClip.

Insuficiencia mitral funcional

La insuficiencia mitral (IM) es una de las valvulopatías 
más frecuentes, con una prevalencia estimada en Esta-
dos Unidos en torno al 1,7%, incrementándose con la 
edad hasta un 9,3% en pacientes mayores de 75 años1. 
La IM se clasifica en primaria (también conocida como 
orgánica) si existe una afectación estructural o degene-
rativa de la válvula mitral, ya sea a nivel de las valvas, 
las cuerdas tendinosas, los músculos papilares o el ani-
llo mitral. La IM se clasifica como secundaria (también 
conocida como funcional) en presencia de una válvula 
mitral estructuralmente normal, generalmente en rela-
ción a modificaciones geométricas a nivel ventricular 
o auricular que distorsionan o dificultan la función val-
vular. La IM secundaria es más frecuente que la prima-
ria, asociándose a un peor pronóstico relacionado con 
la miocardiopatía subyacente, y en contraste con la IM 
primaria, los beneficios de un abordaje quirúrgico o per-
cutáneo son inciertos2. 

El objetivo de este artículo es realizar una revisión de la 
IM secundaria, desarrollando la última evidencia dispo-
nible en relación con el dispositivo MitraClip.

Fisiopatología

El aparato valvular mitral se compone del anillo mitral, 
las válvulas anterior y posterior, las cuerdas tendinosas, 

Javier Jimeno Sánchez* , Gabriel Hurtado Rodríguez, David de las Cuevas León, Laura 
Álvarez Roy, Ángela Juez Jiménez, Eva María Moreno Esteban, Pilar Lapuente González, 
Carmen Aured Guallar, María del Rosario Ortas Nadal. 
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza. 

08Revista de la Sociedad Aragonesa de Cardiología · Vol 24. Nº2. Diciembre I 2020

mailto:javierjimeno1@gmail.com


los músculos papilares y el miocardio del ventrículo 
izquierdo (VI) que rodea los músculos papilares. Cual-
quier alteración de estas estructuras puede generar IM. 
La fisiopatología de la IM secundaria se basa en la dis-
función y el remodelado del VI, con un desplazamiento 
apical y posterior de los músculos papilares, provocan-
do la tracción de las válvulas y una menor fuerza de cie-
rre. Asimismo, el crecimiento de las cavidades conlleva 
una dilatación y aplanamiento del anillo mitral, con el 
consiguiente fallo de coaptación de los velos. En este 
sentido, la IM secundaria suele describirse según la cla-
sificación de Carpentier como tipo IIIB (movimiento 
restrictivo sistólico de los velos por remodelado ventri-
cular izquierdo), y ocasionalmente como tipo I (defec-
to de coaptación, en relación a la dilatación auricular 
izquierda)3. La IM funcional puede clasificarse a su vez 
según la etiología sea isquémica o no isquémica, siendo 
la primera más frecuente y secundaria a infartos de mio-
cardio generalmente extensos2. En la IM secundaria is-
quémica puede existir una tracción o tethering valvular 
asimétrica (regurgitación frecuentemente más excéntri-
ca) o simétrica (regurgitación central). Si bien la función 
ventricular puede no estar afectada, las asimetrías con-
tráctiles secundarias al infarto generan un remodelado 
que condiciona la tracción asimétrica valvular. El ejem-
plo más característico es la afectación del músculo pa-
pilar posterior originando una regurgitación con orien-
tación inferolateral. En caso de disfunción ventricular 
importante isquémica o no isquémica, la dilatación es-
feroidal del VI generaría una tracción simétrica valvular 
con una regurgitación central. Descrito recientemente, 
la dilatación aislada de la aurícula izquierda en relación 
con la fibrilación auricular puede ser otra causa menos 
prevalente de IM funcional4. 

Diagnóstico por técnicas de imagen

La evaluación ecocardiográfica de la IM secundaria es 
fundamental para establecer su grado de severidad (li-
gera, moderada, severa), recomendándose un abordaje 
integral mediante criterios cualitativos, cuantitativos y 
semicuantitativos5,6. Igualmente se aconseja un análisis 
con reconstrucción 3D si se encuentra disponible. Los 
criterios cualitativos incluyen la morfología de la VM y 
el doppler color y continuo de la regurgitación mitral. 
Los criterios semicuantitativos consisten el tamaño de 
la vena contracta y el análisis de los patrones doppler 
de los flujos pulmonares y mitral. Los criterios cuanti-
tativos incluyen el área de orificio regurgitante efec-
tivo (ORE), el volumen regurgitante (VR) y la fracción 
regurgitante (FR). La dilatación del VI y de la aurícula 
izquierda, junto con el incremento de las presiones pul-
monares, aportan más datos de la severidad de la IM a 
estudio. En las guías europeas de 20175, la IM primaria 
severa se define con valores de ORE≥ 40 mm2 y VR≥ 60 
ml, mientras que la IM secundaria severa se define con 
valores de ORE≥ 20 mm2 y VR≥ 30 ml. Sin embargo, en 
las guías americanas6 la IM secundaria severa se define 
de igual manera que la IM primaria, es decir, con valo-
res de ORE≥ 40 mm2 y VR≥ 60 ml. En cualquier caso, en 
ambas recomendaciones de práctica clínica se reco-
noce que la evaluación de la IM secundaria es un reto 
por distintos motivos. Primero, el ORE de la IM secun-
daria suele infraestimarse debido a su forma semilunar, 
no circular. Segundo, en presencia de disfunción de VI 
y bajo volumen latido, menores VR pueden reflejar re-
gurgitaciones significativas. Tercero, la IM secundaria se 
caracteriza por su naturaleza dinámica y su severidad 
puede variar en función de las condiciones de llenado 
(presión arterial sistémica, TMO, ejercicio, etc.); en este 
sentido la ecocardiografía de estrés puede ayudar en la 
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Tabla 1. Criterios ecocardiográficos para la definición de insuficiencia mitral grave14. 

condiciona la tracción asimétrica valvular. El ejemplo más caracterís9co es la afectación
del músculo papilar posterior originando una regurgitación con orientación
inferolateral. En caso de disfunción ventricular importante isquémica o no isquémica, la
dilatación esferoidal del VI generaría una tracción simétrica valvular con una
regurgitación central. Descrito recientemente, la dilatación aislada de la aurícula
izquierda en relación con la fibrilación auricular puede ser otra causa menos prevalente
de IM funcional4.

Diagnós.co por técnicas de imagen

La evaluación ecocardiográfica de la IM secundaria es fundamental para establecer su
grado de severidad (ligera, moderada, severa), recomendándose un abordaje integral
mediante criterios cualita9vos, cuan9ta9vos y semicuan9ta9vos5,6. Igualmente se
aconseja un análisis con reconstrucción 3D si se encuentra disponible. Los criterios
cualita9vos incluyen la morfología de la VM y el doppler color y con9nuo de la
regurgitación mitral. Los criterios semicuan9ta9vos consisten el tamaño de la vena
contracta y el análisis de los patrones doppler de los flujos pulmonares y mitral. Los
criterios cuan9ta9vos incluyen el área de orificio regurgitante efec9vo (ORE), el
volumen regurgitante (VR) y la fracción regurgitante (FR). La dilatación del VI y de la
aurícula izquierda, junto con el incremento de las presiones pulmonares, aportan más
datos de la severidad de la IM a estudio. En las guías europeas de 20175, la IM primaria
severa se define con valores de ORE≥ 40 mm2 y VR≥ 60 ml, mientras que la IM
secundaria severa se define con valores de ORE≥ 20 mm2 y VR≥ 30 ml. Sin embargo, en
las guías americanas6 la IM secundaria severa se define de igual manera que la IM
primaria, es decir, con valores de ORE≥ 40 mm2 y VR≥ 60 ml. En cualquier caso, en
ambas recomendaciones de prác9ca clínica se reconoce que la evaluación de la IM
secundaria es un reto por dis9ntos mo9vos. Primero, el ORE de la IM secundaria suele
infraes9marse debido a su forma semilunar, no circular. Segundo, en presencia de
disfunción de VI y bajo volumen la9do, menores VR pueden reflejar regurgitaciones
significa9vas. Tercero, la IM secundaria se caracteriza por su naturaleza dinámica y su
severidad puede variar en función de las condiciones de llenado (presión arterial
sistémica, TMO, ejercicio, etc.); en este sen9do la ecocardiograta de estrés puede
ayudar en la cuan9ficación de la regurgitación mitral e iden9ficar a un subgrupo de
pacientes con mayor riesgo de eventos cardiovasculares (mortalidad y
descompensación de IC)7. Finalmente, en la IM secundaria menores ORE (≥ 20 mm2 vs
≥ 40 mm2) se han relacionado con un peor pronós9co8.

Tabla 1. Criterios ecocardiográficos para la definición de insuficiencia mitral grave14.

Cualita9vos Semicuan9ta9vos Cuan9ta9vos

Morfología
valvular

Rotura de valvas.

Rotura de
músculo papilar.

Defecto de
coaptación
grande

Anchura de
vena
contracta

≥ 7 (> 8 mm
en biplano)

ORE (mm2) ≥ 40 mm2

* ≥ 20 mm2

en IM
funcional
(guías ESC)

Flujo
regurgitante
(Doppler
color)

Chorro central
muy grande o
chorro excéntrico
que se adhiere,
arremolina y
alcanza la pared
posterior de la AI

Flujo vena
pulmonar

Inver9do VR (ml) ≥ 60 ml

* ≥ 30 ml en
IM funcional
(guías ESC)

Señal Doppler
del flujo
regurgitante

Denso,
holosistólico,
triangular.

Flujo de
entrada

Onda E
dominante ≥
1,2 m/s

Fracción
regurgitante

≥ 50%
 

ORE: área de orificio regurgitante efec9vo; VR: volumen regurgitante; ESC: Sociedad Europea
de Cardiología.



cuantificación de la regurgitación mitral e identificar a 
un subgrupo de pacientes con mayor riesgo de eventos 
cardiovasculares (mortalidad y descompensación de IC)7. 
Finalmente, en la IM secundaria menores ORE (≥ 20 mm2 

vs ≥ 40 mm2) se han relacionado con un peor pronóstico8. 

ORE: área de orificio regurgitante efectivo; VR: volumen 
regurgitante; ESC: Sociedad Europea de Cardiología. 

La resonancia magnética cardíaca (RMC) y la tomogra-
fía computarizada (TC) son otras técnicas de imagen 
que pueden aportar información complementaria en la 
valoración de la IM. La RMC permite establecer la pre-
sencia de fibrosis miocárdica y realizar una valoración 
volumétrica para cuantificar el grado de severidad de la 
IM. Mediante TC, gracias a su alta resolución espacial, 
se puede representar la morfología valvular y estudiar 
sus relaciones con el resto de las estructuras cardiacas 
próximas (seno coronario, arteria coronaria circunfleja, 
etc)2.

Pronóstico

La prevalencia de la IM secundaria moderada o severa 
en pacientes con IC crónica se ha descrito entre un 6 
y 29%9, variabilidad probablemente relacionada con su 
naturaleza dinámica y ausencia de una definición univer-
sal. Múltiples estudios han demostrado que la presencia 
de IM confiere un peor pronóstico en pacientes con IC: 
en un reciente metaanálisis incluyendo 53 estudios y 
más de 45000 pacientes con miocardiopatía isquémica 
y no isquémica, la IM secundaria (incluso ligera) se aso-
ció con un incremento de prácticamente dos veces el 
riesgo de mortalidad cardiaca y por todas las causas, así 
como de hospitalizaciones por IC10. En este sentido, la 
mayoría de los pacientes con disfunción de VI presentan 
una IM no severa, predictor igualmente independiente 
de incremento en la mortalidad9-11. Como ya se ha co-
mentado previamente, la IM secundaria se caracteriza 
por presentar un importante componente dinámico, no 
solamente durante el ciclo cardiaco en reposo o en el 
ejercicio, sino también en el tiempo con una progresión 
en severidad que contribuye en la evolución de la IC 
confiriendo un peor pronóstico12,13. De hecho, las guías 
americanas6 destacan como una etapa relevante en la 
historia natural de la IM secundaria, aquella IM en pro-
gresión (grado B). 

La IM secundaria se reconoce como un componente de 
la cardiopatía, estando el pronóstico fundamentalmen-
te relacionado con la disfunción sistólica, la cardiopatía 
isquémica o aquella enfermedad que afectara al miocar-
dio. Sin embargo, se ha postulado que, si la IM secunda-
ria progresa en severidad a pesar del manejo óptimo de 
la IC, esta IC podría haber evolucionado a una IC valvu-
lar (IC condicionada por la patología valvular mitral)14. 
Por consiguiente, resulta fundamental identificar aque-
llos pacientes en los que la IM secundaria actúa como 

elemento impulsor en la progresión de la IC, y no como 
mero efecto o marcador de la gravedad de la IC. 

Figura 1. Círculo vicioso de la IC-FEr y la IM secundaria. IC, insufi-
ciencia cardiaca; IC-FER, IC con fracción de eyección reducida; IM, 

insuficiencia mitral; VI, ventrículo

Opciones terapéuticas

Existe controversia con respecto a la mejor estrategia 
terapéutica en pacientes sintomáticos con IC e IM se-
cundaria. Actualmente las recomendaciones de prácti-
ca clínica5,6 se basan en el TMO y la revascularización 
o terapia de resincronización si estuvieran indicadas, 
centrándose en el abordaje de la disfunción ventricular 
subyacente. 

El TMO se recomienda en los pacientes con IC-FEr y cla-
se funcional NYHA ≥ II, con diuréticos (aliviar síntomas 
congestivos y con tratamiento neurohormonal (bene-
ficio pronóstico) que incluye beta-bloqueantes, inhibi-
dores del sistema renina-angiotensina, antagonistas del 
receptor de mineralocorticoide, ivabradina, inhibidores 
de neprilisina e inhibidores de SGLT2. Concretamente el 
estudio PRIME15 (randomizado, doble ciego) demostró 
una reducción del ORE y del VR bajo tratamiento con 
sacubitril/valsartan.

En cuanto al tratamiento no farmacológico, las actuales 
guías recomiendan la terapia de resincronización car-
díaca en pacientes sintomáticos a pesar de TMO (NYHA 
II-IV) con FEVI ≤ 35% y QRS ancho, difiriendo el nivel de 
recomendación en función de la morfología y duración 
del QRS. La mejoría de la IM secundaria bajo terapia de 
resincronización se ha descrito en un rango de 43-63% a 
los 3-6 meses del implante del dispositivo16. 

En cuanto a la opción quirúrgica, los pacientes con IM 
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secundaria severa que se van a someter a cirugía de 
bypass coronario probablemente sí que se beneficiarían 
de la reparación o recambio de la válvula mitral (cla-
se IIa, nivel C para las guías americanas6; clase I, nivel 
C si FEVI >30% y clase IIa, nivel C si FEVI <30% para las 
guías europeas5). Sin embargo, tras los resultados del 
ensayo CTSN17, se han actualizado las recomendaciones 
con respecto a la reparación mitral en pacientes con 
IM secundaria moderada que se someten a otra cirugía 
cardíaca (clase IIb, nivel B) debido a la ausencia de un 
claro beneficio e incremento de complicaciones en el 
postoperatorio5,6.

Dispositivo Mitraclip: reparación mitral percutánea 

Si bien el tratamiento fundamental de la IM primaria es 
la cirugía, tal y como destaca el último consenso de ex-
pertos del Colegio Americano de Cardiología 202018, la 
corrección quirúrgica de la IM secundaria no ha demos-
trado una disminución de la mortalidad, sino

únicamente mejoría en los síntomas y en la calidad de 
vida. Sin embargo, esta reciente actualización america-
na remarca que la reparación percutánea “edge-to-ed-
ge” ha demostrado en un ensayo clínico mejorar tanto 
la supervivencia como la calidad de vida en pacientes 
seleccionados con IM significativa e IC que persisten 
sintomáticos a pesar de TMO (incluyendo terapia de 
resincronización, si indicada). Por otra parte, muchos 
de estos pacientes no se beneficiarían de una cirugía 
debido al elevado riesgo quirúrgico que presentan. Una 
predicción de mortalidad ≥8% para cirugía de la válvula 
mitral según la escala de riesgo de mortalidad de la So-
ciedad de Cirujanos Torácicos (STS), haría inasumible di-
cha intervención. Sin embargo, el riesgo estimado por la 
STS no engloba todos los factores de riesgo relevantes, 
por lo que la estimación del riesgo de STS debe combi-
narse con otros como pueden ser: aorta en porcelana 
o muy calcificada, fragilidad del paciente, hipertensión 
pulmonar severa, enfermedad hepática grave18. 

En los últimos años, las técnicas de reparación percu-
tánea de la válvula mitral han generado un gran inte-
rés. Se han propuesto técnicas como el implante de 
cuerdas tendinosas (Mitraflex, NeoChord), dispositivos 
de acción directa sobre el remodelado del ventrículo 
izquierdo (iCopasys, Mardil-BACE), anuloplastias percu-
táneas indirectas a través del seno coronario (Carrillon, 
Monarch, Viacor) o directas sobre el propio anillo (Mi-
tralign, Accucinch). No obstante, la técnica con mayor 
desarrollo y experiencia clínica es la plicatura de velos 
o técnica “edge-to-edge” con el dispositivo MitraClip 
(Abbott Vascular, Santa Clara, CA, USA), siendo actual-
mente el único dispositivo aprobado por la US Food 
and Drug Administration19. El objetivo de la técnica 
“edge-to-edge” con MitraClip es realizar una plicatura 
borde a borde entre el velo anterior y posterior mitral, 
reduciendo así el grado de insuficiencia, emulando a la 

tradicional técnica quirúrgica de Alfieri. El clip consta 
de una estructura de dacrón, cromo y cobalto recubier-
ta de poliéster, que tiene dos brazos articulados que 
puede abrirse hasta 240º 20. 

El primer ensayo clínico con MitraClip fue el estudio 
EVEREST II, en el que se demostró que el dispositivo 
MitraClip era más seguro, aunque menos efectivo redu-
ciendo el grado de IM en comparación con la cirugía 
convencional. Se incluyeron mayoritariamente pacien-
tes con IM primaria (73,4%), y con bajo riesgo quirúrgi-
co21. Posteriormente la evidencia del uso de MitraClip 
en IM secundaria se ha sustentado en los resultados 
favorables de estudios observacionales, en ausencia de 
una alternativa disponible22,23. En 2018 se han publica-
do los dos primeros ensayos clínicos aleatorizados re-
lativos al tratamiento percutáneo de la IM secundaria: 
MITRA-FR24 y COAPT25. Ambos estudios aleatorizaron 
pacientes a MitraClip y TMO frente a sólo TMO. El es-
tudio MITRA-FR24, europeo y de financiación conjunta 
pública/Abbot Vascular, incluyó 304 pacientes con IC 
sintomática, FEVI entre 15 y 40% e IM secundaria grave 
(ORE > 20 mm2 o VR > 30 mL). No encontró diferencias 
en un objetivo combinado de mortalidad e ingresos por 
IC a los 12 meses ni a los 2 años de seguimiento.  El es-
tudio COAPT25, estadounidense y financiado por Abbot 
Vascular, incluyó 614 pacientes con IC sintomática, FEVI 
entre 20 y 50% e IM secundaria grave (ORE > 30mm2 o 
VR > 45 mL), demostrando una reducción significativa de 
las hospitalizaciones por IC a los 2 años (objetivo pri-
mario) y de mortalidad (objetivo secundario). El número 
necesario de pacientes a tratar (NNT) para prevenir una 
hospitalización por IC durante los 2 años de seguimien-
to fue 3,1. Un tercer ensayo clínico actualmente en de-
sarrollo (RESHAPE-HF; NCT01772108) aportará nuevos 
datos próximamente. 

Se han publicado múltiples análisis con respecto a las 
diferencias de ambos estudios, postulando que son 
complementarios más que opuestos. Estos dos estudios 
presentan diferencias en cuanto al diseño, selección de 
pacientes, grado de IM, resultados del procedimiento, 
etc., Tabla 2.
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Fundamentalmente, se concluye que resulta prioritario 
seleccionar los pacientes tratados con MitraClip y reali-
zar el procedimiento en centros de referencia. La inter-
vención debería considerarse según los criterios COAPT 
en presencia de IM severa (ORE > 30mm2 o VR > 45 mL) 
y excluyendo pacientes con enfermedad muy avanzada 
(FEVI <20%, VI muy dilatados con diámetro telesistólico 
> 70 mm, clase funcional IV NYHA, disfunción importan-
te del ventrículo derecho, PAPS > 70 mmHg o enferme-

dad pulmonar obstructiva crónica grave)26,27. 

En la práctica clínica habitual, se recomienda un enfo-
que multidisciplinar “Heart Team” (incluyendo cardiólo-
gos clínicos, intervencionistas y especialistas en imagen, 
cirujanos cardíacos, anestesistas y geriatras) para la eva-
luación y la atención de los posibles candidatos para la 
reparación transcatéter de la válvula mitral (MitraClip)18. 
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Figura 1. Insuficiencia 
mitral severa (I, IIIB de 
Carpentier) con cri-
terios favorables para 
implante de Mitraclip. 

diferencias en cuanto al diseño, selección de pacientes, grado de IM, resultados del 

procedimiento, etc., Tabla 2. 

Tabla 2.  Comparación de estudios COAPT y MITRA-FR 24-28 

FEVI: Fracción de eyección de ventrículo izquierdo; VTDVI: Volumen telediastólico de ventrículo 
izquierdo; ORE: área de orificio regurgitante efec9vo.  

Fundamentalmente, se concluye que resulta prioritario seleccionar los pacientes 

tratados con MitraClip y realizar el procedimiento en centros de referencia. La 

intervención debería considerarse según los criterios COAPT en presencia de IM severa 

(ORE > 30mm2 o VR > 45 mL) y excluyendo pacientes con enfermedad muy avanzada 

(FEVI <20%, VI muy dilatados con diámetro telesistólico > 70 mm, clase funcional IV 

NYHA, disfunción importante del ventrículo derecho, PAPS > 70 mmHg o enfermedad 

pulmonar obstruc9va crónica grave)26,27.  

COAPT MITRA-FR

Número de pacientes 614 304

Edad (años) 72.3 +/- 11.2 70.4 +/- 10.0

EIología isquémica de la IC 61% 59%

Clase funcional NHYA II/III/IV (%) 39%/52%/9% 33%/59%/8%

IECA/ARA-II/ARNI 67% 83%

Betabloqueante 90% 89%

AnIaldosterónico 50% 55%

DiuréIco de asa 89% 99%

FEVI en % 31 +/- 9 33 +/- 7

VTDVI indexado 101 +/- 34 135 +/- 35

Promedio ORE (cm2) 0.41 +/- 0.15 0.31 +/- 0.10

ORE < 0.4 cm2 59% 84%

ORE > 0.4 cm2 41% 16%

Duración del seguimiento del 
estudio

2 años 1 año

Endpoint IC recurrente IC o muerte

Tasa de mortalidad anual 19% 23%

Tabla 2.  Comparación de estudios COAPT y MITRA-FR 24-28  FEVI: Fracción de eyección de ventrículo izquierdo; VTDVI: Volumen telediastólico de 
ventrículo izquierdo; ORE: área de orificio regurgitante efectivo. 



Recientes trabajos como el de Graryburn et al., propo-
nen distinguir la IM proporcional a la dilatación ventri-
cular de una IM desproporcionada, de manera que los 
pacientes del ensayo COAPT presentarían una IM des-
proporcionada (mayores VR para ventrículos pequeños) 
y dicha IM podría tener un papel fundamental en la 
progresión de la afección ventricular28. Así mismo, se ha 
propuesto completar la valoración de la severidad de 
la insuficiencia mitral secundaria mediante otras técni-
cas de imagen, fundamentalmente integrando los datos 
volumétricos de la resonancia magnética cardíaca29. Si 
bien debe realizarse un análisis global de los parámetros 
obtenidos en la resonancia, el índice que mayor corre-
lación parece presentar con la severidad de la IM es la 
fracción regurgitante: una fracción regurgitante > 50% se 
asocia con IM severa y una fracción regurgitante 40-50% 
se asocia con IM moderada-severa30. Recientemente 
también se ha evaluado el uso de MitraClip en pacien-
tes con una disfunción y remodelado muy grave del VI 
(FEVI< 20% y/o diámetro telesistólico VI > 70mm), mos-
trando un pronóstico cardiovascular significativamente 

peor que aquellos con menor disfunción y remodelado 
del VI. Sin embargo, la intervención proporcionó una 
mejoría de los síntomas y una reducción del número de 
ingresos hospitalarios por ICC, con independencia del 
estado del VI31.

Por otra parte, en el último año se han publicado varios 
estudios que exploran la indicación de MitraClip en va-
rios escenarios particulares. El estudio IREMNI32 en pa-
cientes con IM aguda en contexto de infarto agudo de 
miocardio muestra que el uso de MitraClip es una estra-
tegia segura y prometedora en este campo, incluso en 
pacientes con shock cardiogénico. El estudio MitraBrid-
ge33 demuestra que el uso de MitraClip es seguro como 
estrategia puente en pacientes con IC avanzada e IM 
significativa en lista de espera de trasplante cardiaco, 
permitiendo que 2/3 de los pacientes no presentaran 
eventos adversos en 1 año de seguimiento, destacando 
que un 23,5% mejoraron de tal manera que no se indicó 
el trasplante.
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Tabla 3.  Factores favorables para la reparación con dispositivo MitraClip14,16,18 VTDVI: Volumen telediastólico del ventrículo izquierdo; DTSVI: 
Diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo.

Fundamentalmente, se concluye que resulta prioritario seleccionar los pacientes
tratados con MitraClip y realizar el procedimiento en centros de referencia. La
intervención debería considerarse según los criterios COAPT en presencia de IM severa
(ORE > 30mm2 o VR > 45 mL) y excluyendo pacientes con enfermedad muy avanzada
(FEVI <20%, VI muy dilatados con diámetro telesistólico > 70 mm, clase funcional IV
NYHA, disfunción importante del ventrículo derecho, PAPS > 70 mmHg o enfermedad
pulmonar obstruc9va crónica grave)26,27.
En la prác9ca clínica habitual, se recomienda un enfoque mul9disciplinar “Heart Team”
(incluyendo cardiólogos clínicos, intervencionistas y especialistas en imagen, cirujanos
cardíacos, anestesistas y geriatras) para la evaluación y la atención de los posibles
candidatos para la reparación transcatéter de la válvula mitral (MitraClip)18.
 
Figura 1. Insuficiencia mitral severa (I, IIIB de Carpen9er) con criterios favorables para
implante de Mitraclip.
 

 
En la Tabla 3 se exponen las indicaciones, contraindicaciones y factores favorables para
el uso de dicho disposi9vo.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 3. Factores favorables para la reparación con disposi9vo MitraClip14,16,18

 Factores favorables Factores desfavorables
Tipo de patología de
los velos

Patología no comisural • Segmentos comisurales
• Perforación de velos
• Cled mitral
• Endocardi9s ac9va

Calcificación Ausente o mínima • Severa calcificación de los
velos/zona de teórico
grasping

• Severa calcificación anular
• Patología mitral reumá9ca

Gradiente medio
transmitral

< 4 mmHg > 4 mmHg

Área valvular mitral > 4 cm2 < 4 cm2
Insuficiencia mitral
funcional

• Profundidad de
coaptación < 11 mm

• DTSVI > 70 mm.

• VTDVI > 100 ml/m2

Insuficiencia mitral
funcional

• Profundidad de
coaptación < 11 mm

• Longitud de coaptación >
2 mm

• DTSVI > 70 mm.

• VTDVI > 100 ml/m2

Otros Zona de grasping > 10
mm

Coágulos intracardíacos.
Trombosis de vena cava
inferior.
Filtro de vena cava inferior.

VTDVI: Volumen telediastólico del ventrículo izquierdo; DTSVI: Diámetro telesistólico
del ventrículo izquierdo.
 
 
Recientes trabajos como el de Graryburn et al., proponen dis9nguir la IM proporcional
a la dilatación ventricular de una IM desproporcionada, de manera que los pacientes
del ensayo COAPT presentarían una IM desproporcionada (mayores VR para ventrículos
pequeños) y dicha IM podría tener un papel fundamental en la progresión de la
afección ventricular28. Así mismo, se ha propuesto completar la valoración de la
severidad de la insuficiencia mitral secundaria mediante otras técnicas de imagen,
fundamentalmente integrando los datos volumétricos de la resonancia magné9ca
cardíaca29. Si bien debe realizarse un análisis global de los parámetros obtenidos en la
resonancia, el índice que mayor correlación parece presentar con la severidad de la IM
es la fracción regurgitante: una fracción regurgitante > 50% se asocia con IM severa y
una fracción regurgitante 40-50% se asocia con IM moderada-severa30. Recientemente
también se ha evaluado el uso de MitraClip en pacientes con una disfunción y
remodelado muy grave del VI (FEVI< 20% y/o diámetro telesistólico VI > 70mm),
mostrando un pronós9co cardiovascular significa9vamente peor que aquellos con
menor disfunción y remodelado del VI. Sin embargo, la intervención proporcionó una
mejoría de los síntomas y una reducción del número de ingresos hospitalarios por ICC,
con independencia del estado del VI31.
 
Por otra parte, en el úl9mo año se han publicado varios estudios que exploran la
indicación de MitraClip en varios escenarios par9culares. El estudio IREMNI32 en
pacientes con IM aguda en contexto de infarto agudo de miocardio muestra que el uso
de MitraClip es una estrategia segura y prometedora en este campo, incluso en
pacientes con shock cardiogénico. El estudio MitraBridge33 demuestra que el uso de
MitraClip es seguro como estrategia puente en pacientes con IC avanzada e IM
significa9va en lista de espera de trasplante cardiaco, permi9endo que 2/3 de los
pacientes no presentaran eventos adversos en 1 año de seguimiento, destacando que
un 23,5% mejoraron de tal manera que no se indicó el trasplante.
 
Finalmente, la evolución tecnológica en los próximos años permi9rá el desarrollo de
novedosos disposi9vos, tales como el sistema PASCAL de reparación valvular
transcatéter34 (Edwards Lifesciences, Irvine, California) o incluso los prometedores
sistemas de recambio valvular como EVOQUE, de acceso trans-septal (Edwards
Lifesciences, Irvine, California)35.
 
Conclusiones
 
El desarrollo de IM secundaria debido a la disfunción del VI se ha asociado de manera
consistente con un peor pronós9co en pacientes afectos de IC, independiente de la
miocardiopaia subyacente. La evaluación ecocardiográfica de la IM secundaria es
fundamental para confirmar su mecanismo y establecer su grado de severidad,
recomendándose un abordaje integral con otras técnicas si fuera necesario. La
reparación percutánea “edge-to-edge” (MitraClip) es una alterna9va actualmente
aprobada en pacientes seleccionados con IM secundaria significa9va que persisten
sintomá9cos a pesar de TMO (incluyendo terapia de resincronización, si indicada), con
FEVI 20-50%, diámetro telesistólico VI < 70 mm y una anatomía valvular favorable, en
ausencia de contraindicaciones. Para incrementar la probabilidad de éxito, resulta
fundamental la selección adecuada del paciente por parte de un equipo
mul9disciplinar y la realización del procedimiento en centros de referencia.
 

En la Tabla 3 se exponen las indicaciones, contraindicaciones y factores favorables para el uso de dicho dispositivo.



Finalmente, la evolución tecnológica en los próximos 
años permitirá el desarrollo de novedosos dispositivos, 
tales como el sistema PASCAL de reparación valvular 
transcatéter34 (Edwards Lifesciences, Irvine, California) o 
incluso los prometedores sistemas de recambio valvular 
como EVOQUE, de acceso trans-septal (Edwards Lifes-
ciences, Irvine, California)35.

Conclusiones

El desarrollo de IM secundaria debido a la disfunción 
del VI se ha asociado de manera consistente con un 
peor pronóstico en pacientes afectos de IC, indepen-
diente de la miocardiopatía subyacente. La evaluación 
ecocardiográfica de la IM secundaria es fundamental 
para confirmar su mecanismo y establecer su grado de 
severidad, recomendándose un abordaje integral con 
otras técnicas si fuera necesario. La reparación percu-
tánea “edge-to-edge” (MitraClip) es una alternativa ac-
tualmente aprobada en pacientes seleccionados con 
IM secundaria significativa que persisten sintomáticos a 
pesar de TMO (incluyendo terapia de resincronización, 
si indicada), con FEVI 20-50%, diámetro telesistólico VI 
< 70 mm y una anatomía valvular favorable, en ausencia 
de contraindicaciones. Para incrementar la probabilidad 
de éxito, resulta fundamental la selección adecuada del 
paciente por parte de un equipo multidisciplinar y la 
realización del procedimiento en centros de referencia.
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Estenosis aórtica moderada: características clínicas y pronóstico a largo pla-
zo en los pacientes del sector III de Zaragoza entre los años 2013-2019.

Moderate aortic stenosis: clinical characteristics and long-term prognosis in 
patients of sector III of Zaragoza between 2013-2019. 

*Autor para correspondencia: Daniel Meseguer Gonzá-
lez, Servicio de Cardiología, Hospital Clínico Universita-
rio Lozano Blesa. Av. San Juan Bosco 15.50009, Zaragoza, 
España. Teléfono: 976 76 57 00. Correo electrónico: dme-
seguer92@gmail.com. 

Abreviaturas

EAo: Estenosis aórtica. 

GLS: Strain Longitudinal Global. 

BNP: Péptido natriurético cerebral.

RMC: Resonancia magnética cardiaca.

AVA: Área valvular aórtica.

Vmax: Velocidad máxima. 

Gmed: Gradiente medio. 

FEVI: Fracción de eyección de ventrículo izquierdo. 

PAPs: Presión arterial pulmonar sistólica. 

Resumen

Introducción y Objetivos 

Recientes estudios han mostrado que la estenosis aór-
tica (EAo) moderada podría tener una mortalidad a me-
dio-largo plazo similar a la EAo severa, y han abierto un 
debate acerca de un hipotético beneficio terapéutico 
sobre aquellos pacientes con EAo moderada con mayor 
riesgo de mortalidad. Nuestro objetivo es caracterizar 
el perfil clínico y pronóstico de los pacientes con EAo 
moderada de nuestro sector para identificar factores 
relacionados con un peor pronóstico y elaborar, si cabe, 
un plan asistencial específico.

Métodos

Estudio de cohortes retrospectivo de las características 
clínicas y pronósticas de un grupo de pacientes con EAo 
severa y EAo moderada diagnosticados entre 2013-2019.

Resultados

Se incluyeron 281 pacientes con EAo moderada (varo-
nes: 59,4%; edad: 75 ± 10 años, seguimiento: 19  ±  17 me-

ses), de los que 84 pacientes (29,9%) progresaron a EAo 
severa. Se comparó con el grupo de pacientes con EAo 
severa (n=445). No hubo diferencias significativas en la 
mortalidad global entre la EAo moderada y severa (29,5 
vs 30,8%; p=0,72) pero sí mayor mortalidad cardiovas-
cular en la EAo severa (16,7 vs 8,1%; p<0,001). El tiempo 
de supervivencia libre de eventos fue mayor en la EAo 
moderada.

Conclusiones

Los pacientes con EAo moderada presentan un mayor 
tiempo de supervivencia libre de eventos respecto a los 
pacientes con EAo severa pero su mortalidad global fi-
nal a largo plazo es similar, principalmente a expensas 
de causas no cardiovasculares. Los factores de riesgo 
asociados a mayor mortalidad en la EAo moderada fue-
ron la mayor edad al diagnóstico y la fibrilación auricu-
lar para la mortalidad global, y la enfermedad coronaria 
para la mortalidad cardiovascular.

Palabras clave: Estenosis aórtica, mortalidad, pronósti-
co.

Abstract

Background and Objectives 

Recent studies have shown that moderate aortic steno-
sis (AS) could show a medium/longterm mortality si-
milar to severe AS and have opened a debate about a 
hypothetical therapeutic benefit in those patients with 
moderate AS with greater mortality risk. Our objecti-
ve is to characterize the clinical and prognostic profile 
of patients with moderate AS in our sector to identify 
factors related to a worse prognosis and to develop, if 
possible, a specific care plan.

Methods

Retrospective cohort study of the clinical and prognos-
tic characteristics of a group of patients with severe AS 
and moderate AS diagnosed between 2013-2019

Results

281 patients with moderate AS were included (male: 
59,4%; age: 75 ± 10 years, follow-up: 19 ± 17 months), of 

Daniel Meseguer González*, Juan Francisco Cueva Recalde, José Ramón Ruiz Arroyo. 
Servicio de Cardiología, Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, España.
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which 84 patients (29.9%) progressed to severe AS. They 
were compared with a group of patients with severe AS 
(n=445). There were no significant differences in global 
mortality between moderate and severe AS (29,5 vs 
30,8%; p = 0,72), but there was a higher cardiovascular 
mortality in severe AS (16,7 vs 8,1%; p <0,001). Event-free 
survival time was longer in moderate AS.

Conclusions

Patients with moderate AS have a longer event-free 
survival time compared to patients with severe AS, but 
their final global long-term mortality is similar, mainly 
due to non-cardiovascular causes. The risk factors asso-
ciated with higher mortality in moderate AS were older 
age at diagnosis and atrial fibrillation for overall morta-
lity, and coronary disease for cardiovascular mortality

Keywords: Aortic stenosis, mortality, prognosis.

Introducción

La estenosis aórtica (EAo) es la valvulopatía más fre-
cuente en Europa. En las guías de práctica clínica vi-
gentes desde 2017, excluyendo los casos de bajo flujo y 
bajo gradiente, únicamente existe recomendación clase 
I para el recambio valvular en pacientes con EAo severa 
sintomáticos o asintomáticos con prueba de esfuerzo 
alterada o disfunción sistólica1. 

En los últimos años, de la mano de la creciente dispo-
nibilidad y seguridad del recambio valvular percutáneo, 
ha crecido el interés por definir el mejor momento para 
intervenir a los pacientes asintomáticos2,3. El estudio 
RECOVERY4 presentado en 2019 demostró en pacien-
tes asintomáticos con EAo muy severa que el recambio 
valvular mejoraba la supervivencia en comparación con 
una estrategia de seguimiento. Además, actualmen-
te están en marcha varios estudios para determinar el 
impacto del recambio quirúrgico o percutáneo en pa-
cientes con EAo severa asintomáticos; uno de ellos, el 
EVOLVED trial es el primero en contar como criterio de 
inclusión un parámetro de resonancia magnética cardia-
ca (RMC) como el realce tardío de gadolinio, un marca-
dor de daño miocárdico, expandiendo el concepto de 
la EAo más allá de los datos hemodinámicos del eco-
cardiograma.

En este contexto, se han publicado datos que sugieren 
que la EAo moderada podría ser una entidad no tan be-
nigna. Hace un año se publicó un estudio australiano 
que comparaba el pronóstico a corto plazo de la EAo 
en sus distintos rangos de severidad y que concluía que 
la EAo moderada presentaba un peor pronóstico del 
esperado, con una mortalidad sólo ligeramente inferior 
a la EAo severa y con mayor riesgo de muerte y otros 
eventos cardiovasculares si el gradiente medio superaba 
20mmHg5.

Estos resultados han abierto un debate en torno al hipo-
tético beneficio terapéutico del recambio valvular en el 
subgrupo de pacientes con EAo moderada con mayor 
riesgo de eventos adversos. En este sentido, algunos pa-
rámetros de imagen como el strain longitudinal global 
(GLS)6,7 o secuencias de mapping y volumen extracelular 
en RMC8 y analíticos como el péptido natriurético ce-
rebral (BNP)9 se han mostrado útiles a la hora de iden-
tificar pacientes con EAo moderada y mayor riesgo de 
mortalidad.

Nuestro objetivo es caracterizar el perfil clínico y pro-
nóstico de los pacientes con EAo moderada de nuestro 
sector sanitario y compararlo con el de los pacientes 
con EAo severa, tratando de identificar potenciales 
factores relacionados con un peor pronóstico para, en 
última instancia, elaborar un plan asistencial específico 
para estos pacientes.

Material y métodos

Estudio de cohortes retrospectivo de las características 
clínicas y pronósticas de un grupo de pacientes con EAo 
severa y EAo moderada, diagnosticados en el laborato-
rio de ecocardiografía del Hospital Clínico Universitario 
Lozano Blesa entre los años 2013-2019. Este estudio fue 
autorizado por la dirección del hospital.

Se eligieron para el estudio todos los pacientes regis-
trados en la base de datos del laboratorio de ecocar-
diografía que tuvieran un ecocardiograma con datos de 
valvulopatía aórtica en grado moderado o severo entre 
los años 2013-2019. Se utilizaron para ello los criterios 
diagnósticos de las guías europeas de valvulopatías para 
la EAo severa (velocidad máxima [Vmax]> 4m/s; gra-
diente medio [Gmed]> 40mmHg y área valvular aórtica 
[AVA]< 1cm2) y EAo moderada (Vmax 3-4m/s; Gmed25-
40mmHg Y AVA 1-1.5cm2). Se excluyeron los casos de 
EAo moderada sin medición del área valvular aórtica 
para evitar introducir EAo severas con bajo flujo-bajo 
gradiente.

Los criterios de exclusión fueron: 1) Ausencia de segui-
miento posterior; 2) Parámetros de EAo moderada o se-
vera previos a 2013; 3) Portadores de prótesis aórticas; 4) 
Falta en el informe de alguno de los parámetros princi-
pales (Vmax, Gmed, AVA).

Las variables relativas a los antecedentes cardiovascula-
res y al pronóstico se obtuvieron de la Historia Clínica 
Electrónica. Se consideró muerte por causa cardiovas-
cular al fallecimiento por insuficiencia cardiaca, infarto 
agudo de miocardio o muerte súbita de posible origen 
cardiaco, ictus y enfermedades de la aorta. Las variables 
del ecocardiograma se obtuvieron de la base de datos 
de ecocardiografía, extrayéndose todos los datos del 
mismo ecocardiograma que se consideró para el diag-
nóstico inicial. El análisis estadístico de los resultados se 
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realizó con el programa estadístico SPSS empleándose 
el estadístico chi-cuadrado para variables cualitativas, 
la t de student para las variables cuantitativas, la curva 
Kaplan-Meier y el Log Rank para los análisis de supervi-
vencia y la regresión logística para el análisis multivaria-
ble. Se consideró un valor de p<0,05 como límite para 
significación estadística de los resultados.

El estudio se inició el 1-Enero-2013 y la mediana de se-
guimiento fue de 28 (17,42) meses para los pacientes con 
EAo moderada y de 12 (5,27) meses para los pacientes 
con EAo severa. 

Resultados

Características clínicas y pronósticas de la EAo mode-
rada

Se incluyeron 281 pacientes con EAo moderada (Va-
rones: 59,4%; edad media: 75 ± 10 años), de los que 84 
pacientes (29,9%) progresaron a EAo severa, y que se 
compararon con un grupo de pacientes con EAo severa 
(n=445). Los factores de riesgo y antecedentes médicos 
de ambos grupos figuran en la Tabla 1.
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Tabla 1. Características clínicas de los pacientes incluidos con EAo moderada y severa.

 ANTECEDENTES MÉDICOS 

 
EAo severa 

(N=445) 
EAo moderada 

(N=281) Valor p 
Sexo varón, n (%) 244 (54,8) 167 (59,4) 0,22 
Edad media (años) 77 ± 10 75 ± 10 0,015* 
Hipertensión, n (%) 351 (78,9) 218 (77,9) 0,74 
Diabetes, n (%) 134 (30,1) 114 (40,7) 0,003* 
Dislipemia, n (%) 240 (53,9) 152 (54,3) 0,92 
Tabaquismo, n (%) 24 (5,4) 21 (7,5) 0,25 
Índice masa corporal, n (%)       
  Normopeso 75 (17,4) 48 (18,2) 

0,75   Sobrepeso 195 (45,3) 112 (42,4) 
  Obesidad 160 (37,2) 104 (39,4) 
Fibrilación auricular, n (%) 144 (32,4) 84 (30) 0,5 
Enf. coronaria, n (%) 114 (25,6) 69 (24,6) 0,77 
Enf. periférica, n (%) 28 (6,3) 37 (13,2) 0,001* 
Enf. cerebrovascular, n (%) 65 (14,6) 25 (8,9) 0,024* 
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Tabla 2. Parámetros ecocardiográficos de los pacientes incluidos con EAo moderada y severa. AVA: Área valvular aórtica; EAo: Estenosis aórtica; 
FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo; Gmed: Gradiente medio; PAPs: Presión arterial pulmonar sistólica; Vmax: Velocidad máxima.

Durante el seguimiento hubo 80 pacientes (28,5%) que 
se mantuvieron en rangos de EAo moderada duran-
te un tiempo medio de 21 (16,34) meses, y 84 pacien-
tes (29,9%) que progresaron hacia una EAo severa, con 
un tiempo medio entre ambos ecocardiogramas de 23 
(14,35) meses. De estos casos con progresión al finalizar 
el seguimiento se habían intervenido quirúrgicamente 
21 (25%) y se había implantado una válvula percutánea 
a 5 pacientes (6%); de los 58 pacientes restantes (69%), 
en 28/58 (48%) se había constatado progresión en los 
últimos 12 meses al finalizar el seguimiento y por tan-
to probablemente se hallaban pendientes de pruebas 
complementarias en el momento de recogida.

Los pacientes intervenidos fueron mucho más jóvenes 
(edad: 66 ± 10 años) que los que no (edad: 76 ± 10 años), 
si bien los pacientes que fueron a recambio percutá-
neo tenían la misma edad que estos últimos (edad: 75 
± 8 años). En 114 pacientes (40,6%) únicamente se en-
contraron datos del ecocardiograma de inclusión, en 57 
debido a su fallecimiento antes del ecocardiograma de 
control, con un tiempo medio entre el diagnóstico y el 
fallecimiento de 15 (3,24) meses.

La mortalidad global de la muestra en el periodo de 
seguimiento descrito fue de 83 pacientes (29,5%) con 
una mortalidad por causa cardiovascular de 23 pacien-
tes (8,1%), lo que implica que las muertes de origen 
cardiovascular supusieron un 27,7% del total. La distri-
bución acumulada de la mortalidad cada año de segui-
miento fue: 5,1% al año, 12,9% a dos años, 20,3% a tres 
años, 24,4% a cuatro años, 27,7% a cinco años y 29,4% a 
seis años. En la Figura 1 se muestran las distintas causas 
de mortalidad identificadas. Un total de 37 pacientes 
(13,2%) tuvieron un reingreso por causa cardiovascular.

 ECOCARDIOGRAFÍA 

 
EAo severa 

(N=445) 
EAo moderada 

(N=281) Valor p 
Vmax (m/s) 4,65 ± 2,4 3,5 ± 1,6 <0,001* 
Gmed (mmHg) 51 ± 12 27 ± 5 <0,001* 
AVA (cm2) 0,73 ± 0,19 1,2 ± 0,13 <0,001* 
FEVI (%) 61 ± 10 62 ± 8 0,22 
FEVI clasificada, n (%)       
   Preservada 381 (89) 260 (93,9) 

0,102    Lig. Deprimida 35 (8,2) 13 (4,7) 
   Mod. Deprimida 8 (1,9) 4 (1,4) 
   Sev. Deprimida 4 (0,9) 0 (0) 
PAPs (mmHg) 42 ± 15 38 ± 14 0,005* 

 

De los pacientes con EAo moderada, 163 (58%) se diag-
nosticaron de forma ambulatoria y 118 (42%) lo hicieron 
durante un ingreso, fuera por causa cardiovascular (72 
pacientes, 26%) o no cardiovascular (46 pacientes, 16%). 
El seguimiento medio fue 28 (17,42) meses. Los pacientes 
incluidos en la muestra presentaron una Vmax media de 

3,5 ± 1,6m/s, un Gmed medio de 27 ± 5mmHg y un AVA 
de 1,2 ±  0,13cm2. La mayoría de los pacientes incluidos 
tuvieron una fracción de eyección de ventrículo izquier-
do (FEVI) preservada, con < 5% de casos con función de-
primida. En la Tabla 2 se muestran los valores obtenidos 
y su comparación con la EAo severa.
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Los pacientes que fallecieron por cualquier causa, res-
pecto a los pacientes sin eventos, fueron significativa-
mente más añosos (80 ± 9 vs 73 ± 10 años; p < 0,001), 
con una mayor prevalencia de fibrilación auricular (FA) 
(41,2 vs 25,2%; p=0,007) y de enfermedad cerebrovas-
cular (14,6 vs 6,6%; p=0,03). Sin embargo, en el análisis 
multivariante, con un modelo que incluyó edad, FA, 
dislipemia, diabetes mellitus, hipertensión arterial y en-
fermedad cerebrovascular, únicamente mantuvo la sig-
nificancia la edad (p<0,001). Por otro lado, los pacientes 
fallecidos por causa cardiovascular mostraron mayor 
proporción de enfermedad arterial coronaria (40,9 vs 
10,4%; p=0,008), asociación que se mantuvo en el análi-
sis multivariante (p=0,01), sin diferencias en el resto de 
los factores de riesgo analizados.

Estudio comparativo de la mortalidad global y cardio-
vascular entre la EAo severa y moderada

Los pacientes con EAo moderada fueron ligeramente 
más jóvenes (75 ± 10 vs 77 ± 10 años; p=0,015) con mayor 
prevalencia de diabetes (40,7 vs 30,1%; p=0,003) y enfer-
medad arterial periférica (13,2 vs 6,3%; p=0,001), y menor 
de enfermedad cerebrovascular (8,9 vs 14,6%; p=0,024). 
No hubo diferencias significativas en el resto de los fac-
tores de riesgo estudiados (Tabla 1).

Los parámetros ecocardiográficos de ambos grupos 
mostraron las diferencias esperables en cuanto a los pa-
rámetros de severidad de la estenosis aórtica, pero sin 

diferencias en la FEVI que pudieran influir en el pronós-
tico. La PAPs fue ligeramente superior en la EAo severa 
(Tabla 2).

El periodo de seguimiento medio fue de 19 ± 17 meses 
para los pacientes con EAo severa y 30 ± 18 meses para 
los pacientes con EAo moderada. Durante el mismo no 
hubo diferencias significativas en cuanto a la mortali-
dad global entre ambos grupos (137 (30,8%) vs 83 (29,5%); 
p=0,72), aunque la mortalidad por causa cardiovascu-
lar fue mayor en la EAo severa (71 (16,7%) vs 23 (8,1%); 
p<0,001). Por tanto, la mortalidad por causa cardiovas-
cular supuso un 51,8% de la mortalidad global en los pa-
cientes con EAo severa y un 27,7% en los pacientes con 
EAo moderada. Los reingresos por causa cardiovascular 
también fueron más frecuentes en la EAo severa (98 
(22,1%) vs 37 (13,2%); p=0,003). 

Por último, se muestra el análisis de supervivencia para 
las variables resultado de mortalidad global, mortalidad 
cardiovascular y reingresos por causa cardiovascular en 
ambos grupos (Figuras 2, 3 y 4). Los pacientes con EAo 
moderada muestran mayor tiempo de supervivencia li-
bre de eventos, aunque, como se ha mencionado previa-
mente, al final del seguimiento la mortalidad global en 
ambos grupos es similar.

del ecocardiograma de control, con un ,empo medio entre el diagnós,co y el fallecimiento 
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Figura 1. Causas de mortalidad en la estenosis aórtica moderada
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Figura 2. Análisis de supervivencia de la mortalidad global según la 
gravedad de la EAo

Figura 3. Análisis de supervivencia de la mortalidad cardiovascular 
según la gravedad de la EAo

Figura 4. Análisis de supervivencia de los reingresos cardiovasculares 

según la gravedad de la EAo

Discusión

Caracterización de los pacientes con EAo moderada en 
nuestro medio

Los pacientes con EAo moderada de nuestro entorno 
se caracterizan por tener una edad avanzada y una ele-
vada prevalencia de factores de riesgo cardiovascular 
(FRCV) y vasculopatía a distintos niveles. Estos hallazgos 
son muy similares a los que presentan las poblaciones 
incluidas en otros estudios6, 10 en los que la hipertensión 
arterial también es el factor de riesgo más prevalente, 
seguido de la dislipemia y la diabetes mellitus.

La tasa de progresión a EAo severa fue de casi el 30% 
tras una media de dos años de seguimiento, en línea con 
los datos obtenidos de otros estudios, que la cifran en 
un 43% a 4 años10, de un 37% a 2,5 años6 o de un 31% a 2,5 
años9.Sin embargo, solo un 31% de pacientes recibió un 
tratamiento definitivo para su valvulopatía.

La mortalidad global durante el periodo de seguimien-
to analizado fue del 29,5%, menor a los resultados ob-
tenidos por otros estudios, lo que probablemente se 
explique en el hecho de que en este trabajo no se han 
registrado los eventos post recambio valvular. Pese a la 
heterogeneidad de los periodos de seguimiento, todos 
los trabajos publicados muestran mayor mortalidad, Ta-
bla 3. Lo más destacado es la diferente mortalidad anual 
en los subgrupos del estudio de Zhu et al6 según si el 
GLS está o no disminuido, que podría explicar las varia-
ciones en la mortalidad de los diferentes trabajos según 
la muestra elegida y confirma la necesidad de identificar 
a los subgrupos de mayor riesgo. En cualquier caso, to-
dos los trabajos revisados comparten una elevada mor-
talidad a corto plazo, similar a las cifras que se obtienen 
en la insuficiencia cardiaca.

Por úl,mo, se muestra el análisis de supervivencia para las variables resultado de mortalidad 

global, mortalidad cardiovascular y reingresos por causa cardiovascular en ambos grupos 

(Figuras 2, 3 y 4). Los pacientes con EAo moderada muestran mayor ,empo de supervivencia 

libre de eventos, aunque, como se ha mencionado previamente, al final del seguimiento la 

mortalidad global en ambos grupos es similar. 
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Comparación de la mortalidad en la EAo moderada res-
pecto a la EAo severa y población general

Los resultados de este trabajo muestran una mortalidad 
global a largo plazo semejante entre la EAo moderada y 
la EAo severa, aunque con menor mortalidad cardiovas-
cular y menor proporción de esta sobre la global en el 
grupo de la EAo moderada. Estos hallazgos, aunque en 
menor magnitud, son concordantes con los obtenidos 
en el estudio de Strange et al sobre el impacto pronós-
tico de los diferentes niveles de gravedad en la EAo, en 
los que la mortalidad global a 5 años fue de 56% en la 
EAo moderada y 67% en la EAo severa, y la mortalidad 
cardiovascular del 26 y 35% respectivamente5.

En ese mismo trabajo de Strange et al la mortalidad 
global del grupo sin EAo fue de 19% a 5 años, un dato 
claramente inferior al que presenta la EAo moderada en 
dicho estudio (56%) y en el nuestro (29,5%)5. En contra-
partida en el estudio francés de Delesalle et al10 la su-
pervivencia esperada a 5 años en individuos sin EAo es 
del 70%, cifra muy cercana a la observada en nuestra po-
blación. Analizados en conjunto, se pone de manifiesto 
la importancia de contar con una población de referen-
cia propia que permita determinar de forma prospecti-
va el impacto de la EAo moderada.

Identificación del subgrupo de EAo moderadas con 
peor pronóstico

Teniendo en cuenta que el seguimiento de la EAo mode-
rada terminaba cuando se constataba una progresión a 
EAo severa, la diferencia en el tiempo de supervivencia 
entre los dos grupos no puede atribuirse a la progresión 
hacia EAo severa. Esos datos, en línea con recientes pu-
blicaciones, podrían indicar que existen pacientes con 
EAo moderada que presentan un pronóstico similar a la 
EAo severa antes de llegar a cumplir criterios de esta.

La EAo genera una sobrecarga de presión que induce una 
hipertrofia ventricular izquierda como mecanismo de 
compensación. Esta hipertrofia conlleva una peor rela-
jación ventricular e isquemia pordesbalance oferta-de-
manda, y puede acompañarse de una fibrosis intersticial 
que terminar por sustituir al tejido miocárdico, dando 
en conjunto una disfunción sistólica inicialmente sub-
clínica pero que empeora el pronóstico del paciente 
incluso tras el recambio valvular11. Estas alteraciones fi-
siopatológicas podrían iniciarse en algunos pacientes en 
situación de EAo moderada; de hecho, algunos estudios 
han vinculado la hipertrofia ventricular, la fibrilación au-
ricular y el fallo de ventrículo derecho como datos de 
mal pronóstico en la EAo moderada12.

Recientemente se han publicado algunos trabajos que 
muestran la utilidad del strain longitudinal global (GLS) 
para detectar una posible disfunción sistólica subclínica 
en pacientes con EAo severa11 y en la EAo moderada con 
función sistólica preservada6 y deprimida7. Tanto en la 
EAo moderada como en la EAo severa con fracción de 
eyección preservada una disminución del GLS se ha co-
rrelacionado con una mayor mortalidad a corto plazo, 
por lo que se plantea su utilización rutinaria para discri-
minar a los subgrupos de pacientes con mayor riesgo. La 
FEVI como único parámetro de función sistólica tiene 
sus limitaciones, mientras que el GLS integra paráme-
tros morfológicos (hipertrofia y fibrosis), hemodinámi-
cos (postcarga) y funcionales (contractilidad), resultan-
do en una valoración mucho más completa y precoz6. 
De igual manera, la determinación del volumen extra-
celular mediante RMC, un parámetro de fibrosis difusa, 
se ha relacionado con signos de descompensación car-
diaca y con el pronóstico en pacientes con EAo severa13.

Otros estudios han evaluado parámetros analíticos 
como la fracción amino-terminal del péptido natriuré-
tico cerebral (NT-proBNP) para discriminar a aquellos 

Tabla 3. Mortalidad global y estratificada por años según diversos estudios. Mort: Mortalidad; Seguim: Seguimiento. 

Estudio 
Seguim 
(años) Mort. Global 1º año 2º año 

3º 
año 4º año 

5º 
año 

Sector III  2,5 ± 1,5 29,5 5,1 12,9 20,3 24,4 29,5 
Strange et al 5 5 61,4 21 - - - 56 
Delesalle et al 10 4 50,2 13 22 28 36 43 
Ito et al 9 2,5 52 13 - 30 - 44 
Zhu et al 6  
(GLS>-15,2%) 3,9 35,9 21 - 35 - 48 
Zhu et al 6  
(GLS<-15,2%) 6 - 15 - 19 
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pacientes con peor pronóstico en la EAo moderada, 
encontrando que una mayor concentración de este 
péptido (en el estudio se utilizó el corte en >888pg/ml) 
se correlaciona con una mayor mortalidad en el segui-
miento9.

En resumen, la combinación de biomarcadores y pará-
metros de imagen multimodal podrían ayudar a identi-
ficar a aquellos pacientes con EAo moderada que pre-
sentaran un mayor riesgo de eventos en el seguimiento. 
Existe evidencia de que la disfunción sistólica en la EAo 
aparece antes del inicio de los síntomas y que basar su 
tratamiento en la aparición de ellos en ocasiones pue-
de condicionar retrasos que agraven el pronóstico, por 
lo que cobra importancia optimizar el momento en el 
que instaurar tratamiento, especialmente tras el adve-
nimiento del recambio valvular percutáneo que reduce 
importantes riesgos quirúrgicos, permitiendo valorar 
una intervención precoz en pacientes asintomáticos2, 14.

Por último, la elevada mortalidad por causas no cardio-
vasculares de la EAo moderada plantea la hipótesis de 
si ésta, junto con las repercusiones sobre el ventrículo 
izquierdo, empeora el pronóstico cuando el paciente se 
ve sometido a eventos de causa no cardiovascular.

Conclusiones

Los pacientes con EAo moderada en nuestro sector 
sanitario presentan una elevada prevalencia de FRCV, 
FA y enfermedad arterial coronaria. En lo referente al 
pronóstico, los pacientes con EAo moderada presentan 
un mayor tiempo de supervivencia libre de eventos res-
pecto a los pacientes con EAo severa, pero su morta-
lidad global a largo plazo es similar, principalmente a 
expensas de causas no cardiovasculares. Los factores de 
riesgo asociados a mayor mortalidad en la EAo modera-
da fueron una mayor edad al diagnóstico y la fibrilación 
auricular para la mortalidad global, y la enfermedad co-
ronaria para la mortalidad cardiovascular.
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Abreviaturas

DCE: disección coronaria espontánea.

DFM: displasia fibromuscular.

ICP: intervencionismo coronario percutáneo. 

IVUS: ecografía intravascular.

MACE: evento cardiovascular adverso mayor.

OCT: tomografía de coherencia óptica. 

SCA: síndrome coronario agudo. 

Resumen

Introducción y Objetivos 

La disección coronaria espontánea (DCE) es una entidad 
infrecuente de síndrome coronario agudo (SCA). El ob-
jetivo fue analizar las características clínicas, el manejo 
terapéutico y el pronóstico de los pacientes con DCE en 
nuestro medio.

Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes con 
DCE diagnosticados mediante cateterismo cardiaco en 
la Unidad de Hemodinámica del Hospital Miguel Servet 
durante el período 2009-2019. Se analizan las caracte-
rísticas clínicas, angiográficas, formas de manejo tera-
péutico y los eventos cardiovasculares a través de la 
revisión de la historia clínica electrónica. 

Resultados

Entre enero de 2009 y agosto de 2019 se diagnosticó de 
DCE a 58 pacientes, representando un 0,5% de todos los 
SCA ocurridos en ese periodo. La media de edad fue de 

57,7±12,4 años y el 72,4% eran mujeres. La presentación 
más frecuente fue como SCA sin elevación del segmen-
to ST (58,6%). El tipo morfológico más frecuente fue el 
2b (52,1%). En la mayoría de los casos (72,4%) se optó 
por un tratamiento conservador. La mediana de segui-
miento fue de 6,1 [2,99-8,52] años. Durante el ingreso 
hospitalario, 5 pacientes presentaron algún evento car-
diovascular adverso mayor (MACE) y otros 3 fallecie-
ron. Durante el seguimiento, se registraron un total de 
9 muertes (15,5%) y 10 pacientes presentaron MACE. La 
recurrencia de DCE fue del 6,9%. 

Conclusión

La DCE es infrecuente en nuestro medio y afecta fun-
damentalmente a mujeres de mediana edad, siendo el 
tipo angiográfico predominante el 2b. Se prefiere el tra-
tamiento médico conservador y en nuestra serie hubo 
una tasa no despreciable de eventos cardiovasculares 
adversos en el seguimiento a largo plazo.

Palabras clave: Disección coronaria espontánea, infarto 
agudo de miocardio, síndrome coronario agudo, hema-
toma intramural.

Abstract

Introduction and objectives

Spontaneous coronary artery dissection (SCAD) repre-
sents an uncommon entity of acute coronary syndrome 
(ACS). The objective of this study was to identify the 
clinical characteristics, therapeutic management and 
prognosis of patients with SCAD in our setting.

Methods

Retrospective observational study of a cohort of pa-
tients diagnosed with SCAD by cardiac catheterization 
at Miguel Servet Interventional Cardiology Unit during 
2009-2019. Clinical and angiographic characteristics, 
therapeutic management and cardiovascular events 
were analysed based on the electronic medical records.
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Results

Between January 2009 and August 2019, 58 patients 
were diagnosed with SCAD. SCAD represented 0.5% of 
all ACS. Mean age was 57.7±12.4 years (72.4% were wo-
men). The most frequent presentation was non-ST-seg-
ment elevation acute myocardial infarction (58.6%). The 
most frequent morphological type was type 2b (52.1%). 
Conservative management was the preferred as the the-
rapeutic approach in most patients (72.4%). Median fo-
llow-up was 6.1 [2.99-8.52] years. During hospitalization, 
5 patients presented a major adverse cardiovascular 
event (MACE) and 3 other patients died. During follow 
up a total of 9 deaths (15.5%) occurred and 10 patients 
presented MACE. SCAD recurrence was 6.9%. 

Conclusions

 In our setting, incidence of SCAD is low. SCAD predomi-
nantly affects middle-aged women. The most frequent 
angiographic type is type 2b. Conservative medical 
treatment is preferred. There rate of major adverse car-
diovascular events was not negligible in the long-term 
follow-up.

Keywords: Spontaneous coronary artery dissection, 
acute myocardial infarction, acute coronary syndrome, 
intramural hematoma.

Introducción

La disección coronaria espontánea (DCE) es una entidad 
infrecuente que afecta al árbol coronario. Está descrita 
como una causa no iatrogénica, traumática ni ateros-
clerótica de síndrome coronario agudo (SCA), infarto 
agudo de miocardio (IAM), arritmia o muerte súbita1,2. 
La verdadera incidencia de DCE es incierta y se pien-
sa que es una entidad infradiagnosticada. Se cree que 
representa el 1,1-4% de todos los casos de SCA, si bien 
podría ser más prevalente en mujeres jóvenes menores 
de 50 años1,3,4. Un reciente estudio español ha descrito 
en nuestro medio una prevalencia de 1,4 casos de DCE 
por cada 1000 angiografías5. Existen dos posibles me-
canismos patológicos implicados en la DCE. El primero, 
debido a la creación de un flap intimal en la pared arte-
rial creando una luz falsa en la túnica media. El segundo, 
a causa de un hematoma intramural por rotura de los 
vasa vasorum de la túnica media, comprimiendo la luz 
verdadera. Aquellos cuya presentación es como hema-
toma intramural tienen más probabilidades de eventos 
adversos el seguimiento a corto plazo5-7. La DCE se ha 
asociado a anomalías vasculares extracoronarias, sien-
do la displasia fibromuscular especialmente prevalente 
(25-86% de los pacientes con DCE)1,2. Otros de los fac-
tores predisponentes descritos son el embarazo y el 
parto, las enfermedades de tejido conectivo y el hipoti-
roidismo8. En cuanto al pronóstico, la mortalidad intra-
hospitalaria descrita no supera el 3%1,4, si bien el riesgo 
de recurrencia es alto (en torno al 10% en un período de 

seguimiento de tres años)3. En los últimos años la evi-
dencia disponible sobre esta patología es mayor gracias 
a los registros publicados5,9,10, despertando un creciente 
interés reflejado en la reciente publicación de sendos 
documentos de consenso de la European Society of 
Cardiology y la American Heart Association11,12. Tratán-
dose de una entidad infrecuente, nuestro objetivo fue 
identificar la prevalencia y analizar las características 
clínicas, angiográficas, las formas de manejo terapéuti-
co y los eventos cardiovasculares de los pacientes con 
DCE en nuestro medio.

Métodos

Se incluyeron todos los pacientes consecutivos ma-
yores de 18 años diagnosticados de DCE mediante un 
cateterismo cardíaco realizado en la Unidad de Hemo-
dinámica del Hospital Miguel Servet, entre los años 
2009 y 2019. El seguimiento de los pacientes se llevó 
a cabo de forma retrospectiva a través de la historia 
clínica electrónica analizando los eventos durante el 
propio ingreso, al mes, al año y a partir del primer año. 
Se registraron distintas variables como las característi-
cas clínicas, forma de presentación de la DCE, factores 
precipitantes, análisis angiográfico, tratamiento médico 
y/o intervencionista y los eventos durante el ingreso y 
el seguimiento. Se incluyó como antecedente ginecoló-
gico cualquier patología relevante en este sentido, in-
cluyendo abortos previos. 

La morfología angiográfica de la DCE se clasificó en 4 
tipos según la Sociedad Europea de Cardiología11. Las 
lesiones de tipo 1 mostraban imágenes de doble luz o 
flap intimal; en las de tipo 2 se observaba una estenosis 
difusa del vaso afecto (>20mm), que se subclasificaba a 
su vez en 2a cuando el tamaño del vaso distal equipara-
ba al proximal a la disección y 2b cuando la disección se 
extendía hasta el segmento distal del vaso; las lesiones 
de tipo 3 se definieron como una estenosis focal; y el 
tipo 4 mostraba imágenes de oclusión abrupta total del 
vaso. 

El éxito angiográfico cuando se realizó revascularización 
percutánea se definió como presencia de una esteno-
sis residual menor del 30%, o del 50% tras angioplastia 
simple con balón, con mejoría de flujo TIMI (de la es-
cala de la Thrombolysis in Myocardial Infarction), con 
flujo TIMI 2-3 final. Se definió como evento combina-
do MACE (eventos cardiovasculares adversos mayores): 
muerte de causa cardiológica confirmada, infarto agudo 
de miocardio (IAM) no fatal, accidente cerebrovascular 
(ACV) y necesidad de revascularización de la lesión tra-
tada. Se definió como displasia fibromuscular (DFM) la 
presencia de estrechamientos focales secuenciales se-
parados por zonas de dilatación con el patrón clásico 
en «collar de cuentas» (forma multifocal) o la presencia 
de lesiones focales de aspecto tubular (forma unifocal). 
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En el análisis estadístico se expresaron las variables ca-
tegóricas como frecuencias, y las variables continuas 
como su media y desviación estándar. Se evaluó la nor-
malidad con el test de Kolmogorow-Smirnov y Fisher 
según correspondiera. El análisis estadístico se realizó 
con el programa SPSS versión 20.0 para Windows (SPSS, 
Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos).

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Investigación de la Comunidad Autónoma de Aragón 
(CEICA). 

Resultados

Desde el 5 de enero del 2009 al 16 de agosto del 2019, 
10633 pacientes ingresaron por cualquier tipo de SCA 
en el Hospital Universitario Miguel Servet. Se realiza-
ron 17000 coronariografías diagnósticas. Se diagnosticó 
disección coronaria espontánea (DCE) en 58 pacientes.

Características clínicas

Predominaron las mujeres (72,4%) y la media de edad 
de los pacientes fue de 57,7±12,4 años. Los factores de 
riesgo cardiovascular más frecuentes fueron: hiperten-
sión arterial (44,8%), dislipemia (36,2%) y antecedentes 
de tabaquismo (24,1%). Cerca de la mitad de las mujeres 
(47,6%) presentaban antecedentes de patología gineco-
lógica. El 22,4% de los pacientes tenían antecedentes de 
trastorno ansioso-depresivo. En cuanto a las enfermeda-
des del tejido conectivo e inflamatorias, un 6,9% de los 
pacientes las presentaban como antecedente. El 13,8% 
de los pacientes presentaban historia de alteración de 
la función tiroidea. Una paciente presentaba displasia 
fibromuscular, diagnosticada durante el ingreso. Otra 
paciente presentaba una disección de aorta tipo B. Los 
antecedentes clínicos se muestran en la Tabla 1. 

Revista de la Sociedad Aragonesa de Cardiología · Vol 24. Nº2. Diciembre I 2020 26

coronariogra\as diagnós7cas. Se diagnos7có disección coronaria espontánea (DCE) en 

58 pacientes. 

Caracterís9cas clínicas  

Predominaron las mujeres (72,4%) y la media de edad de los pacientes fue de 

57,7±12,4 años. Los factores de riesgo cardiovascular más frecuentes fueron: 

hipertensión arterial (44,8%), dislipemia (36,2%) y antecedentes de tabaquismo 

(24,1%). Cerca de la mitad de las mujeres (47,6%) presentaban antecedentes de 

patología ginecológica. El 22,4% de los pacientes tenían antecedentes de trastorno 

ansioso-depresivo. En cuanto a las enfermedades del tejido conec7vo e inflamatorias, 

un 6,9% de los pacientes las presentaban como antecedente. El 13,8% de los pacientes 

presentaban historia de alteración de la función 7roidea. Una paciente presentaba 

displasia fibromuscular, diagnos7cada durante el ingreso. Otra paciente presentaba 

una disección de aorta 7po B. Los antecedentes clínicos se muestran en la Tabla 1.  

Tabla 1. Caracterís#cas clínicas

 N %/DE

Total de pacientes con DCE 58

Mujeres 42 72,4

Tabla 1. Los valores se expresan en n (%) o media ±desviación estándar. IMC: 
índice de masa corporal (Kg/m2). 

Presentación clínica y caracterís9cas angiográficas 

En la Tabla 2 se muestran la presentación clínica al ingreso y las caracterís7cas 

angiográficas de la disección. La presentación clínica más frecuente fue como SCA sin 

elevación del segmento ST (SCASEST), en un 58,6%, seguido de SCA con elevación del 

segmento ST (SCACEST), en un 36,2%. Cinco pacientes se presentaron como shock 

cardiogénico. En cuanto a los factores precipitantes se recogió el estrés \sico en 5 

pacientes (8,6%). Una paciente de 40 años presentó un SCACEST anterior 

inmediatamente tras una cesárea. 

Edad (años) 57,7 12,4

Raza caucásica 56 96,6

IMC 27,1 5,1

Hipertensión arterial 26 44,8

Diabetes mellitus 5 8,6

Dislipemia 21 36,2

Tabaquismo 14 24,1

Enfermedad tejido conec#vo/inflamatoria 4 6,9

Accidente cerebrovascular 1 1,7

ArteriopaZa periférica 2 3,4

CardiopaZa isquémica previa 7 12,1

Consumo de tóxicos 1 1,7

Trastorno ansioso-depresivo 13 22,4

Patología ginecológica 20 47,6

Aborto previo 3 7,5

Alteración de la función #roidea 8 13,8

Fibrilación auricular 3 5,2

Tabla 1. Los valores se expresan en n (%) o media ±desviación estándar. IMC: índice de masa corporal (Kg/m2).
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Presentación clínica y características angiográficas

En la Tabla 2 se muestran la presentación clínica al in-
greso y las características angiográficas de la disec-
ción. La presentación clínica más frecuente fue como 
SCA sin elevación del segmento ST (SCASEST), en un 

58,6%, seguido de SCA con elevación del segmento ST 
(SCACEST), en un 36,2%. Cinco pacientes se presenta-
ron como shock cardiogénico. En cuanto a los factores 
precipitantes se recogió el estrés físico en 5 pacientes 
(8,6%). Una paciente de 40 años presentó un SCACEST 
anterior inmediatamente tras una cesárea.

 

Tabla 2. Los valores se expresan en n (%) o media ±desviación estándar. *Tipo de DCE: análisis 
morfológico realizado sobre las 48 coronariogra\as disponibles. SCACEST: Síndrome coronario 
agudo con elevación del segmento ST, IAMSEST: Infarto agudo de miocardio sin elevación del 
segmento ST, FEVI: Fracción de eyección ventricular izquierda, Tn: Troponina, Tn us: Troponina 
ultrasensible, TCI: Tronco común izquierdo, DA: Descendente anterior, Cx: Circunfleja, CD: 

Tabla 2. Los valores se expresan en n (%) o media ±desviación estándar. *Tipo de DCE: análisis morfológico realizado sobre las 48 coronariogra-
fías disponibles. SCACEST: Síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST, IAMSEST: Infarto agudo de miocardio sin elevación del 
segmento ST, FEVI: Fracción de eyección ventricular izquierda, Tn: Troponina, Tn us: Troponina ultrasensible, TCI: Tronco común izquierdo, DA: 
Descendente anterior, Cx: Circunfleja, CD: Coronaria derecha, DCE: Disección coronaria espontánea, IVUS: Ultrasonido intracoronario, AAS: 
Ácido acetilsalicílico.  



En relación con las características angiográficas, las ar-
terias más frecuentemente afectadas por la DCE fueron 
por igual la arteria descendente anterior y circunfleja, 
en un 31% de los casos cada una. El segmento vascular 
que se vio más frecuentemente afectado fue el segmen-
to medio (46,6%), seguido del segmento distal (34,5%), 
un 12,1% presentaba afectación proximal. En un 6,9% de 
los pacientes la DCE abarcó más de un segmento coro-
nario. Se utilizó en 13 pacientes (22,4%) ecografía intra-

vascular (IVUS) para confirmar el diagnóstico, en ningún 
caso tomografía de coherencia óptica (OCT). Se logra-
ron obtener las imágenes de 48 coronariografías (82,8%) 
para analizar el tipo morfológico de DCE: la mayoría 
de las lesiones se presentaron como lesiones de tipo 
2 (60,4%), siendo el tipo 2b el más frecuente (52,1% de 
los 48 pacientes revisados); la DCE tipo 1 ocurrió en un 
20,8%, Figura 1. 
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En los otros 10 pacientes no se pudo realizar el diagnos-
tico morfológico, pero sí se obtuvieron el resto de los 
datos a través del informe de la angiografía.

También se recogen en la Tabla 2 los datos de la estrate-
gia de tratamiento inicial y los resultados de la interven-
ción. La mayoría de los pacientes (43%) fueron maneja-
dos de forma conservadora con tratamiento médico. Se 
realizó intervencionismo percutáneo (ICP) con implante 
de stent en 14 pacientes (24,13%) y en un paciente se 
llevó a cabo angioplastia con balón sin stent. En los pa-
cientes en los que se realizó ICP, el vaso culpable fue el 
tronco común izquierdo en 4 pacientes, la descendente 
anterior en 5 pacientes, la circunfleja en 3 pacientes, la 
coronaria derecha en dos pacientes y en un caso había 
más de un vaso responsable. Tres pacientes sometidos 
a ICP presentaban shock cardiogénico. Un paciente fue 
tratado con cirugía de revascularización. Los motivos 
para la realización de ICP fueron el mal flujo en la co-
ronariografía y los signos de isquemia persistente. Se 
implantaron de media 1,8±1,1 stents por paciente, de los 
cuales el 84,6% fueron farmacoactivos. Se alcanzó éxito 
angiográfico en un 73,3%. Todos los pacientes recibieron 
inicialmente al ingreso tratamiento con ácido acetil sa-
licílico (AAS) y 57 pacientes un inhibidor del receptor 
P2Y12 plaquetario (Clopidogrel, Ticagrelor o Prasugrel).

Tratamiento médico al alta

En la Tabla 3 se presenta el tratamiento médico al alta. 
Un 86,2% de los pacientes recibieron AAS. El 67,2% reci-
bió doble antiagregación plaquetaria, siendo el fármaco 
más empleado para ello el Clopidogrel (50%). Se pautó 
Ticagrelor en un 12,1% de los pacientes y Prasugrel en un 
5,2%. En cuanto a la duración de la doble antiagregación, 
en la mayoría de los pacientes no fue especificada al 
alta (39,7%). El 5,2% recibió anticoagulación oral por otra 
indicación distinta a la DCE. A un 39,7% de los pacientes 
se les pautó inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina o antagonistas del receptor de la angio-
tensina II; el 6,9% recibió antagonistas del calcio y más 
de la mitad de los pacientes recibieron betabloqueantes 
y estatinas (72,4% y 70,7% respectivamente). Un 8,6% de 
los pacientes recibió nitratos al alta. 

Figura 1. Ejemplos angiográficos de disección coronaria espontánea de tipo morfológico 2. 
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Eventos adversos y control angiográfico

La mediana de tiempo de ingreso hospitalario fue de 
8 [7-14] días. 5 pacientes (8,6%) presentaron MACE du-
rante el ingreso. Tres de los pacientes tratados con ICP 
presentaron MACE hospitalario (20%), mientras que dos 
pacientes manejados de forma conservadora lo presen-
taron (4,8%). 

Tras una mediana de seguimiento de 6,1 [2,99-8,52] años, 
10 pacientes presentaron el evento combinado MACE. 
Se registraron 9 muertes (15,5%), 3 por causa cardiaca 
confirmada (5,2%), Tabla 4. Todas las muertes cardiacas 
ocurrieron durante el ingreso: una paciente de 88 años 
con SCACEST inferior en situación de shock cardiogéni-
co, otra paciente de 55 años con SCACEST en shock car-
diogénico y DCE multivaso (tronco común, descendente 
anterior y circunfleja). La tercera paciente de 70 años 
con SCASEST y DCE en circunfleja, cuyo manejo inicial 
fue conservador, presentó derrame pericárdico y tapo-
namiento cardiaco post-cateterismo con mala evolu-

ción tras pericardiocentesis. Hubo 5 muertes por causa 
desconocida, de entre las cuales tres pacientes habían 
sido tratadas con implante de stent. Cuatro pacientes 
presentaron IAM no fatal (6,9%), dos de ellos durante el 
propio ingreso. Dos pacientes precisaron revasculariza-
ción de la DCE: un caso durante el ingreso por persisten-
cia de flujo coronario reducido y signos de isquemia y 
otro paciente con trombosis de stent a los 11 meses del 
ICP por abandono de los dos antiagregantes, precisando 
nueva revascularización. La recurrencia de DCE fue del 
6,9% (4 pacientes), en todos la nueva DCE apareció en 
vasos distintos. Un paciente había sido tratado con ICP 
y los otros tres de forma conservadora. 

Se realizó control angiográfico en el seguimiento con TC 
coronario o coronariografía en 11 pacientes (19%). En 8 
pacientes manejados de forma conservadora se realizó 
específicamente un control de la DCE en los primeros 
tres meses, comprobándose en todos ellos desaparición 
de la disección.

Tabla 3. Los valores se expresan en n (%) o media ±desviación estándar. DCE: Disección coronaria espontánea, AAS: Ácido acetilsalicílico, DAPT: 
Doble terapia antiagregante, IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina, ARA II: Antagonista de los receptores de la angioten-
sina II.  

Tabla 3. Tratamiento médico al alta 
  N % 
Total de pacientes con DCE 58  
AAS 50 86,2 
Clopidogrel 29 50 
Ticagrelor 7 12,1 
Prasugrel 3 5,2 
Duración de la DAPT     
     6 meses 4 6,9 
     12 meses 12 20,7 
     No especificado 23 39,7 
Anticoagulación 3 5,2 
IECA/ARA II 23 39,7 
Antagonistas del calcio 4 6,9 
Betabloqueante 42 72,4 
Estatina 41 70,7 
Nitratos 5 8,6 

 



Discusión

De entre todos los pacientes con SCA durante los años 
2009 a 2019, un 0,5% se presentaron como DCE, cifras 
discretamente inferiores a las descritas en otros estu-
dios, que informan en torno a un 1,1-4%1,3. Encontramos 
una prevalencia de 3 DCE por cada 1000 coronariogra-
fías diagnósticas, algo superior a la reportada en el estu-
dio multicéntrico español, que es de 1,4 por cada 1000 
coronariografías diagnósticas5. 

Características clínicas

En nuestro estudio encontramos que las mujeres repre-
sentan el 72,4% de la muestra, con una media de edad 
de 57,7 años. Estos resultados son consistentes con 
otros dos de los estudios publicados con mayor número 
de pacientes incluidos: el de Saw et al9., de una cohorte 
prospectiva canadiense de 750 pacientes y el de Gar-
cía-Guimaraes et al5., estudio prospectivo multicéntri-
co español de 318 pacientes. En ambos, la mayoría de 
los pacientes afectados por DCE fueron mujeres (88,5% 
y 88% respectivamente), y la mediana de edad fue de 
51,8 y 53 años. En nuestra serie de pacientes con DCE el 
factor de riesgo cardiovascular más frecuente fue la hi-
pertensión arterial seguido de la dislipemia, al igual que 
los hallazgos encontrados por García-Guimaraes et al.5. 

En cuanto a los factores precipitantes y predisponentes, 
tan solo el 22,4% de los pacientes de nuestro estudio 
presentaban antecedentes de trastorno ansioso-depre-
sivo y sólo un paciente presentaba displasia fibromus-
cular. Estos resultados no concuerdan con los obtenidos 
por Saw et al.9 en los que hasta un 50,3% de la cohorte 
presentaba estrés emocional y el 31,1% presentaba dis-
plasia fibromuscular (cribado de displasia en el 73% de la 
muestra). En la serie de Garcia-Guimaraes et al5 se reali-
zó cribado de anomalías vasculares extracoronarias a un 
29% de los pacientes, con una prevalencia del 33% de 
anomalías en los pacientes estudiados. En nuestra se-
rie se realizó sólo en cuatro pacientes el cribado para 
detectar signos de arteriopatía extracardíaca como la 
displasia fibromuscular, quizás este hecho pueda expli-
carse porque incluimos a pacientes con DCE desde el 
año 2009, y es en los últimos años cuando la Sociedad 
Europea de Cardiología recomienda con mayor énfasis 
un cribado de arteriopatía extracardiaca11. 

Presentación clínica y características angiográficas

Un 58,6% de los pacientes se presentaron como SCA-
SEST, siendo también la forma de presentación clínica 
más frecuente en los estudios de Saw et al.9 y Garcia-Gui-
maraes et al5, con un 69,9% y 55% respectivamente. Los 
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paciente de 55 años con SCACEST en shock cardiogénico y DCE mul7vaso (tronco 

común, descendente anterior y circunfleja). La tercera paciente de 70 años con 

SCASEST y DCE en circunfleja, cuyo manejo inicial fue conservador, presentó derrame 

pericárdico y taponamiento cardiaco post-cateterismo con mala evolución tras 

pericardiocentesis. Hubo 5 muertes por causa desconocida, de entre las cuales tres 

pacientes habían sido tratadas con implante de stent. Cuatro pacientes presentaron 

IAM no fatal (6,9%), dos de ellos durante el propio ingreso. Dos pacientes precisaron 

revascularización de la DCE: un caso durante el ingreso por persistencia de flujo 

coronario reducido y signos de isquemia y otro paciente con trombosis de stent a los 

11 meses del ICP por abandono de los dos an7agregantes, precisando nueva 

revascularización. La recurrencia de DCE fue del 6,9% (4 pacientes), en todos la nueva 

DCE apareció en vasos dis7ntos. Un paciente había sido tratado con ICP y los otros tres 

de forma conservadora.  

Se realizó control angiográfico en el seguimiento con TC coronario o coronariogra\a en 

11 pacientes (19%). En 8 pacientes manejados de forma conservadora se realizó 

específicamente un control de la DCE en los primeros tres meses, comprobándose en 

todos ellos desaparición de la disección. 

Tabla 4. Eventos y control angiográfico de 58 pacientes con DCE

Variables
Totales

Durante 
ingreso

Primer 
mes

Período 1º 
mes- 

1º año

A par#r del 
año

 N % N % N % N % N %

Muerte 9 15,5 3 5,2 1 1,7 2 3,4 3 5,2

MACE 1
0

17,2 5 8,6 0 0 2 3,4 3 5,2

-Muerte cardíaca 3 5,2 3 5,2 0  0 0  0 0  0

-IAM no fatal 4 6,9 2 3,4 0 0 1 1,7 1 1,7

-Revascularización de 
la lesión tratada

2 3,4 1 1,7 0 0 1 1,7 0 0

-Accidente 
cerebrovascular

1 1,7  0 0 0 0 0 0 1 1,7

Angina recurrente 4 6,9 4 6,9 0 0 0  0 0 0

Nueva DCE 4 6,9 2 3,4 0  0 1 1,7 1 1,7

Tabla 4. Los valores se expresan en n (%) o media ±desviación estándar. MACE: Evento 
cardiovascular adverso mayor, IAM: Infarto agudo de miocardio, DCE: Disección coronaria 
espontánea. 
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presentaron como DCE, cifras discretamente inferiores a las descritas en otros 

estudios, que informan en torno a un 1,1-4%1,3. Encontramos una prevalencia de 3 DCE 

por cada 1000 coronariogra\as diagnós7cas, algo superior a la reportada en el estudio 

mul7céntrico español, que es de 1,4 por cada 1000 coronariogra\as diagnós7cas5.  

Caracterís9cas clínicas 

En nuestro estudio encontramos que las mujeres representan el 72,4% de la muestra, 

con una media de edad de 57,7 años. Estos resultados son consistentes con otros dos 

de los estudios publicados con mayor número de pacientes incluidos: el de Saw et al9., 

de una cohorte prospec7va canadiense de 750 pacientes y el de García-Guimaraes et 

al5., estudio prospec7vo mul7céntrico español de 318 pacientes. En ambos, la mayoría 

de los pacientes afectados por DCE fueron mujeres (88,5% y 88% respec7vamente), y 

la mediana de edad fue de 51,8 y 53 años. En nuestra serie de pacientes con DCE el 

factor de riesgo cardiovascular más frecuente fue la hipertensión arterial seguido de la 

dislipemia, al igual que los hallazgos encontrados por García-Guimaraes et al.5. En 

cuanto a los factores precipitantes y predisponentes, tan solo el 22,4% de los pacientes 

de nuestro estudio presentaban antecedentes de trastorno ansioso-depresivo y sólo un 

paciente presentaba displasia fibromuscular. Estos resultados no concuerdan con los 

obtenidos por Saw et al.9 en los que hasta un 50,3% de la cohorte presentaba estrés 

emocional y el 31,1% presentaba displasia fibromuscular (cribado de displasia en el 

73% de la muestra). En la serie de Garcia-Guimaraes et al5 se realizó cribado de 

anomalías vasculares extracoronarias a un 29% de los pacientes, con una prevalencia 

del 33% de anomalías en los pacientes estudiados. En nuestra serie se realizó sólo en 

Control angiográfico 1
1

19 0 0 5 8,6 3 5,2 3 5,2

Tabla 4. Los valores se expresan en n (%) o media ±desviación estándar. MACE: Evento cardiovascular adverso mayor, IAM: Infarto agudo de mio-
cardio, DCE: Disección coronaria espontánea.



Los vasos más afectados en nuestro estudio fueron por 
igual la arteria descendente anterior y la circunfleja. El 
segmento más afectado fue el medio, seguido del distal. 
En los estudios publicados la DCE ocurre más frecuen-
temente a nivel de la arteria descendente anterior, y los 
segmentos medio-distales son los más afectados1,8,9. En 
nuestra cohorte, hubo un bajo uso de las técnicas de 
imagen intracoronaria (22,4%), realizando únicamente 
IVUS. En ningún paciente se hizo OCT. Esta cifra es su-
perponible a la del estudio nacional de García-Guima-
raes et al5 (22%). Sin embargo, en este último se realizó 
IVUS y OCT por igual.  Debido a la fragilidad endotelial 
de estos pacientes, el uso de técnicas de imagen intra-
coronaria no está exento de complicaciones. Concreta-
mente, la OCT necesita una inyección de contraste para 
su realización. 

El tipo morfológico de DCE predominante fue el tipo 2 
(60,4%), similar a los estudios previamente descritos5,9. 
En nuestro registro, el subtipo 2b, en el que la disección 
se extiende hasta el segmento distal del vaso, fue el más 
frecuente (52,1%).

En la mayoría de los pacientes de nuestro estudio 
(74,13%) se optó por un manejo conservador, tal y como 
se recomienda actualmente en ausencia de inestabili-
dad hemodinámica o progresión de isquemia11,12. El tra-
tamiento percutáneo se realizó en aquellos casos con 
insuficiente flujo coronario distal o signos de inestabili-
dad clínica, lo que ocurrió en un 25,85%.  En la literatura, 
la proporción de pacientes con DCE sometidos a ICP en 
comparación con el resto de los síndromes coronarios 
agudos es baja, únicamente entre un 15-20%5,7,9,13. 

Tratamiento médico al alta

En nuestra cohorte, la mayoría de los pacientes al alta 
recibió AAS (86,2%) y más de la mitad (67,3%) doble 
antiagregación plaquetaria. Teniendo en cuenta que 
sólo un 25% de los pacientes fueron tratados con ICP 
e implante de stent, un elevado número de pacientes 
manejados de forma conservadora recibieron doble 
antiagregación. No existe un consenso claro acerca del 
uso y menos aún de la duración de la doble terapia an-
tiagregante en los pacientes con DCE4,11,12. Nuestros re-
sultados concuerdan con los obtenidos en la cohorte 
de García-Guimaraes et al.5, en los que el 92% recibió al 
alta AAS y un 59% recibió doble antiagregación plaque-
taria, siendo un 22% de los pacientes tratados con stent. 
Tampoco existen unas indicaciones claras sobre el resto 
de tratamiento médico. La mayoría de nuestros pacien-
tes recibieron al alta estatinas (70,7%) y sólo un 36,2% 
tenía antecedente de dislipemia. En la DCE, parece que 
su uso debería reservarse sólo para aquellos pacientes 
que precisen de este tratamiento por otra causa11,12. Un 
elevado número de pacientes recibió tratamiento be-
tabloqueante (72,4%), tratamiento que podría disminuir 
el riesgo de recurrencia de la disección, especialmen-

te indicado en pacientes que presenten disfunción del 
ventrículo izquierdo11,12. Un 39,7% de los pacientes re-
cibieron tratamiento con IECA/ARA II. En conjunto, el 
tratamiento farmacológico pautado en nuestro centro 
es similar a los otros estudios publicados nacionales e 
internacionales5,7,9,13. 

Eventos adversos y recurrencia de DCE

Un 8,6% de los pacientes presentó un evento adverso 
cardiovascular mayor (MACE) intrahospitalario, cifra 
similar a las comunicadas por García-Guimaraes et al. 
(6%) y Saw et al. (8,8%)5,9. 

Tras una mediana de seguimiento de 6 años, el 4,8% de 
los pacientes que recibieron tratamiento conservador 
presentaron MACE, frente al 20% de los tratados con 
ICP. Si bien nuestro estudio es retrospectivo y de un nú-
mero limitado de pacientes, lo que dificulta el análisis 
comparativo y la determinación de factores predicto-
res de eventos adversos, otros estudios han demostra-
do una mayor tasa de eventos en el grupo de pacientes 
tratados de forma intervencionista. En el estudio de 
García-Guimaraes et al.5, el intervencionismo percutá-
neo inicial fue un predictor de riesgo independiente 
de sufrir un evento adverso durante el ingreso. Estos 
resultados apoyan el manejo terapéutico conservador 
inicialmente, reservando el ICP para aquellos casos en 
los que sea estrictamente necesario.

La recurrencia de DCE en nuestro estudio fue del 6,9%, 
ocurriendo en la mitad de los casos durante el ingre-
so y, en todos, en otros vasos coronarios. En el estudio 
de Tweet et al.13, tras una mediana de seguimiento de 3,9 
años la tasa de recurrencia fue del 17%. No se han en-
contrado claros factores predisponentes de recurren-
cia, si bien parece que la tortuosidad del vaso coronario 
podría estar relacionada.  

La mortalidad registrada en nuestro trabajo, tanto a 
corto como a largo plazo, es superior a otras series de 
pacientes con DCE5,9,14-16. En el estudio multicéntrico 
italiano de Lettieri et al.14 describen una mortalidad a 
6 años del 3,1%. En nuestra cohorte, tres pacientes falle-
cieron por causa cardiológica confirmada (2 shock car-
diogénico y 1 taponamiento pericárdico), dos de ellas 
con una edad avanzada (≥70 años). Hubo 5 muertes por 
causa desconocida en el seguimiento y tres de los casos 
habían sido tratados con stent, por lo que no podemos 
descartar en estos pacientes una causa cardiológica. 
En el estudio de Tweet et al.13, la supervivencia a largo 
plazo (diez años), fue superior en pacientes con DCE en 
comparación con un grupo de pacientes con SCA de 
otro origen. En cualquier caso, según nuestros resulta-
dos, estos pacientes podrían beneficiarse de un segui-
miento más estrecho debido a la nada despreciable tasa 
de eventos adversos.
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Limitaciones

Si bien se trata de un estudio retrospectivo y unicén-
trico y con una serie limitada de pacientes, hasta don-
de sabemos nuestra cohorte representa la serie con un 
mayor número de pacientes con DCE de Aragón. Por 
otro lado, al tratarse de un estudio retrospectivo con 
un comienzo de inclusión de pacientes de hace más de 
diez años, el seguimiento se realizó a través de la histo-
ria clínica electrónica sin entrevista telefónica, lo que 
podría suponer un sesgo por pérdida de información. 
Por último, no se pudieron obtener todas las imágenes 
angiográficas de las DCE para analizar el tipo morfológi-
co, aunque al disponer de más de un 80% consideramos 
que es un dato bastante fiable.

Conclusiones

La incidencia de DCE en nuestro medio es baja, afectan-
do fundamentalmente a mujeres de mediana edad. La 
forma de presentación más frecuente fue como SCA-
SEST y el tipo angiográfico predominante de DCE fue el 
tipo 2. Se optó por una estrategia terapéutica conserva-
dora en la mayoría de los casos.

En nuestra serie de DCE hubo una tasa no despreciable 
de eventos adversos en el seguimiento a largo plazo, 
fundamentalmente a expensas de una elevada mortali-
dad, por lo que estos pacientes podrían beneficiarse de 
un seguimiento más estrecho.
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Resincronización cardiaca y normalización de la función ventricular median-
te estimulación de rama izquierda. 

Cardiac resynchronization and ventricular function normalization after left 
bundle branch pacing.

*Autor para correspondencia: Adrián Riaño Ondiviela, 
Servicio de Cardiología, Hospital Clínico Universitario 
Lozano Blesa. Avenida San Juan Bosco 15, 50009, Zarago-
za, España. Teléfono: +0034 976 76 57 00. Correo electró-
nico: arondiviela@gmail.com.

Abreviaturas:

AV: auriculoventricular.

BRI: bloqueo de rama izquierda.

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.

NYHA: clasificación functional de la New York Heart As-
sociation.

TRC: terapia de resincronización cardiaca.

VD: ventrículo derecho.

Varón de 78 años, independiente para las actividades 
básicas de la vida diaria, en clase funcional NYHA II, hi-
pertenso con buen control y que como antecedente de 
interés hace 18 años presentó un episodio de hemorra-
gia subaracnoidea resuelto sin secuelas. Actualmente en 
tratamiento con ARA-II.

Acude al servicio de urgencias por presentar varios epi-
sodios sincopales, el último de ellos en sedestación. Los 
síncopes eran precedidos de dudosos pródromos. La ex-
ploración física y neurológica era anodina, incluyendo 
la auscultación cardiaca y carotidea, así como su analí-
tica. Se realizó un electrocardiograma (ECG) de 12 deri-
vaciones que mostraba ritmo sinusal a 70lpm y bloqueo 
completo de rama izquierda (BRI) con una duración del 
QRS de 160 ms (Figura 1). 

Adrián Riaño Ondiviela , Javier Ramos Maqueda, Mercedes Cabrera Ramos, Daniel Mese-
guer González, Jorge Melero Polo y José Ramón Ruiz Arroyo. 
 Servicio de Cardiología, Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, España.
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Figura 1. ECG de 12 derivaciones en el que se muestra bloqueo de rama izquierda. QRS basal 160 ms.



La ecocardiografía transtorácica mostró una función 
sistólica del ventrículo izquierdo (FEVI) del 40% con 
disincronía evidente en relación con bloqueo de rama. 
Ante la presencia de episodios sincopales de alto riesgo 
en paciente con BRI y disfunción de grado moderado 
se realizó estudio electrofisiológico de conducción e 
inducción. Tras estimulación en ápex y tracto de salida 
del ventrículo derecho (VD) siguiendo el protocolo de 
Josephson no se indujeron arritmias ventriculares soste-
nidas. Sin embargo, presentó un intervalo HV de 85 ms 
que estableció la indicación de estimulación cardiaca. 
Ante la presencia de disfunción ventricular moderada, 
la disincronía que implicaría la estimulación endocárdi-
ca de ventrículo derecho y una predicción de estimu-
lación en principio inferior al 40%, se optó por realizar 
una estimulación del sistema His Purkinje frente a las 
otras opciones que serían la estimulación convencional 
de VD y la estimulación biventricular. 

La estimulación fisiológica por la que optamos en nues-
tro centro es la estimulación de la rama izquierda. El 
material utilizado es el electrodo Select Secure de Me-
dtronic y vainas preformadas para acceder a la zona del 
septo membranoso. Primero se localizó en los registros 
intracavitarios la señal de His y tras ello se mapeó con el 
electrodo una zona que se encuentra aproximadamente 
1 cm inferior y anterior en la proyección oblicua ante-
rior derecha. En esa posición, se procedió a mapear y 
estimular hasta encontrar una morfología en “W” en la 
derivación V1. Es ahí, donde tras comprobar la septali-
dad del electrodo se profundiza el mismo, inyectando 
contraste en la vaina para asegurar la penetración en el 
septo interventricular sobre la vaina (Figura 2). 
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Figura 2. Escopia durante el procedimiento de implante del electrodo en rama izquierda. A la izquierda se observa una proyección oblicua an-
terior izquierda con la vaina en posición septal, por la que se inyecta contraste que dibuja el septo interventricular y como el electrodo lo ha 
perforado. A la derecha, el resultado final con electrodo estimulando la rama izquierda. 

El electrodo va perforando el septo mientras se mo-
nitoriza la caída de impedancia hasta obtener un QRS 
estrecho (92ms) con morfología de rsR en V1 y un po-

tencial de rama izquierda, que asegura la captura de ésta 
(Figura 3). 

Figura 3. ECG post-implante de marcapasos con estimulación de rama izquierda del haz de His. Se observa una duración del intervalo QRS esti-
mulado de 82 ms, significativamente menor que su QRS basal.



Tras ajustar el intervalo AV para sincronizar la conduc-
ción por su rama izquierda y derecha, se obtiene un QRS 
de 82ms. Cinco días tras el implante la función sistólica 
se normalizó por completo (FEVI 55%). 

La estimulación convencional de ventrículo derecho ha 
sido durante muchos años el tratamiento de elección en 
pacientes con trastornos de conducción con indicación 
de estimulación. Pese a su factibilidad, por desgracia 
en alrededor de un 20% de los pacientes provoca dis-
función ventricular izquierda1.  La estimulación en ápex 
del ventrículo derecho provoca una activación ventri-
cular asincrónica que puede producir en pacientes que 
requieren un alto porcentaje de estimulación efectos 
deletéreos sobre el remodelado y función ventricular, 
insuficiencia cardiaca, fibrilación auricular e incluso la 
muerte2. Otras zonas alternativas de estimulación del 
ventrículo derecho, como el tracto de salida, no han 
mostrado claramente disminuir estos efectos perjudi-
ciales3. Es por ello que, en los últimos años, ha habido 
una intensa producción científica buscando otras for-
mas más fisiológicas de estimulación. La estimulación 
biventricular como terapia de resincronización cardiaca 
(TRC), tampoco ha demostrado ser beneficiosa en pa-
cientes con función ventricular normal4. Únicamente 
mejora la sincronía cardiaca y ha demostrado ser be-
neficiosa en pacientes con una FEVI < 35%, insuficiencia 
cardiaca y bloqueo de rama izquierda. Aun así, y pese a 
ser el tratamiento de elección recomendado en guías de 
práctica clínica5, esta técnica tampoco es fisiológica, ya 
que produce una disincronía endo-epicárdica. Además, 
la tasa de “no respondedores” es alta, pudiendo alcan-
zar hasta un 50% en algunas series6. 

Entre las técnicas de estimulación fisiológica, la esti-
mulación del haz de His presenta evidentes ventajas 
respecto a la estimulación convencional. Al estimular 
el sistema específico de conducción, reproduce una la 
activación endocárdica normal en pacientes con un sis-
tema de conducción intacto, evitando la asicronía in-
ter e intraventricular que producen la estimulación de 
VD.  Vijayaraman et al.7 presentaron una de las series 
más amplias de estimulación hisiana en pacientes con 
bloqueo AV y necesidad de estimulación permanente, 
con una tasa de éxito del 84%. Sin embargo, la tasa de 
éxito en pacientes con BRI se sitúa en torno al 60%8, el 
porcentaje de dislocación del electrodo es relativamen-
te alto pudiendo alcanzar hasta un 7%9 y en la mayoría 
de ocasiones el umbral de captura es elevado, lo que 
sugiere que el bloqueo de la conducción se encuentra 
distal al haz de His y conlleva que los beneficios sean 
más limitados en este grupo de pacientes10, dado que la 
longevidad de la batería del dispositivo es muy limitada.

La estimulación de la rama izquierda ha surgido como 
una nueva técnica dentro de la estimulación fisiológica 
alternativa a la estimulación hisiana. Respecto a ésta, la 
zona donde se puede implantar el electrodo es mucho 

más amplia y no presenta tejido fibrótico a su alrede-
dor. Es por ello que tras una curva de aprendizaje rápi-
da, su implementación es mucho más sencilla,  requiere 
tiempos de escopia muy reducidos (en el caso que se 
presenta fue de 2.3 minutos) permitiendo un sensado 
mejor con ondas R en torno a 10 mV frente a las de la 
estimulación del His (en torno a 2mV) y unos umbrales 
de captura bajos y estables en el seguimiento (menores 
a 1 V a 0.5ms), lo que provoca un evidente ahorro de ba-
tería11. Que la zona de estimulación se encuentre distal 
a la zona más vulnerable del sistema de conducción (haz 
de His o la zona proximal de la rama izquierda) conlle-
va que esta técnica pueda ser de elección en pacientes 
con BAV infrahisiano, especialmente cuando presentan 
BRI, con unos QRS estimulados menores de 120 ms12 y 
tasas de dislocación aguda del electrodo del 3%13. Esta 
técnica podría ser, además, una alternativa a la estimu-
lación biventricular en pacientes que precisen resincro-
nización cardiaca. Un reciente estudio12 ha demostrado 
que en pacientes con indicación de TRC, la estimulación 
de rama izquierda corregía el bloqueo de rama y mejo-
raba la sincronización eléctrica y mecánica ventricular. 
Comparándola con la estimulación hisiana, presentaba 
un QRS estimulado y una recuperación de FEVI similar 
(QRS estimulado medio 110.8±11.1ms, 70% de normaliza-
ción de la FEVI), aunque con una amplitud de la onda R 
mayor y con umbrales mucho menores14.

En conclusión, la estimulación de rama izquierda se pre-
senta como una nueva técnica de estimulación cardiaca 
fisiológica endo-endocárdica. Es un procedimiento fac-
tible y reproducible, con tiempos de escopia reducidos, 
que ha demostrado una serie de ventajas respecto a sus 
predecesoras tanto para pacientes con indicación de 
estimulación como en aquellos con necesidad de resin-
cronización. 
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Aneurisma perforado de velo anterior mitral como complicación de endo-
carditis infecciosa.

Perforated mitral valve aneurysm as complication of infective endocarditis.

*Autor para correspondencia: Sara Carmen Río Sánchez, 
Servicio de Cardiología, Hospital Clínico Universitario 
Lozano Blesa. Avenida San Juan Bosco 15, 50009, Zarago-
za, España. Teléfono: +0034 976 76 57 00. Correo electró-
nico: sara.riosanchez@gmail.com. 

Abreviaturas 

CEC: Circulación extracorpórea.

EI: Endocarditis infecciosa.

ETE: Ecocardiograma transesofágico.

FEVI: Fracción de eyección de ventrículo izquierdo.

HCULB: Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa.

HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

VA: Válvula aórtica.

VM: Válvula mitral.

Varón de 58 años, sin alergias descritas, hipertenso y 
dislipémico, sin cardiopatías conocidas. Antecedente 
de ureterorrenoscopia derecha y cirugía retrógrada in-
trarrenal tras un cólico renal complicado, siendo dado 
de alta portando catéter doble J. Cinco días después, 
acudió al HCULB por disnea de mínimo esfuerzo que se 
había iniciado de forma brusca el día del alta, además 
refería ortopnea y oliguria. En la exploración física des-
tacaba un soplo sistólico en foco mitral IV/VI no co-
nocido y fiebre. Se solicitó valoración por Cardiología, 
realizándose una ecocardioscopia que mostró una insu-
ficiencia mitral moderada-severa. Ante la sospecha de 
endocarditis infecciosa (EI), se inició inmediatamente 
tratamiento endovenoso con vancomicina e imipenem 
(según antibiograma de urocultivo previo –K. pneumo-
niae y E. Cloacae).

Posteriormente se realizó un ETE 3D confirmando el 
diagnóstico de EI con los siguientes hallazgos: aneuris-
ma con 2 orificios de perforación en velo anterior mitral 
a nivel de A2 que genera insuficiencia mitral modera-
da-severa; desinserción/perforación de velo no corona-
rio de válvula aórtica (VA) con posible vegetación que 
genera insuficiencia aórtica severa y probable absceso 
en unión mitro-aórtica, Figura 1.
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Se decidió junto con el servicio de Cirugía Cardiaca del 
HUMS la necesidad de cirugía urgente y se trasladó al 
paciente a la UCI. Ante los progresivos signos de insu-
ficiencia aórtica severa se decidió intervenir de emer-
gencia. Los hallazgos de la cirugía presentaron una gran 
correlación con el ETE 3D: VA trivalva con desinserción 
del velo no coronario, sin perforaciones o vegetacio-

nes, que genera una insuficiencia masiva, a nivel de VM 
se observa anillo dilatado y válvula de aspecto mixoi-
de con un aneurisma en la valva anterior mitral y dos 
perforaciones sobre A2, Figura 2. Dada la extensión del 
daño valvular se realizó recambio mitral y aórtico, im-
plantándose 2 prótesis mecánicas. 
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Figura 2. A y C) ETE 3D, representación volumétrica, visualización de VM, vista de cirujano modificada, con 2 perforaciones a nivel de aneurisma 
de velo mitral anterior (festón A2). B) pieza quirúrgica de VM en donde se observa el aneurisma sobre velo anterior y las dos perforaciones ob-
servadas en el ETE 3D. ETE: ecocardiograma transesofágico, VM: válvula mitral, 3D: 3 dimensiones.

Figura 1. A) ETE 2D, eje largo a  nivel medio-esofágico, fotogramas en diástole, se observa desinserción/rotura de la base del velo no coronario 
de la VA y un jet de regurgitación severa. B) ETE 2D, eje largo a nivel medio-esofágico, fotogramas en sístole, se observa aneurisma perforado a 
nivel de velo anterior de VM (festón A2) con jet a su través que indica perforación. C) ETE 3D, representación volumétrica, se observa VA desde 
plano aórtico, desinserción/rotura de la base del velo no coronario. D) ETE 3D, representación volumétrica, visualización de VM, vista de cirujano 
modificada, se observan 2 perforaciones a nivel del aneurisma situado en el velo anterior (festón A2).  ETE: ecocardiograma transesofágico, VA: 
válvula aórtica, VM: válvula mitral, 2D: 2 dimensiones, 3D: 3 dimensiones.
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La evolución posterior fue satisfactoria. En los cultivos 
valvulares creció E. faecalis por lo que se decidió un 
tratamiento de 4 semanas con ampicilina y ceftriaxona 
intravenosas desde la cirugía, pasando el tratamiento a 
amoxicilina y rifampicina por vía oral durante 2 semanas 
más. El paciente fue dado de alta al momento de reali-
zar el cambio antibiótico con hemocultivos negativos. 
El ecocardiograma al alta mostró un correcto funciona-
miento protésico y ausencia de derrame pericárdico. 

Los aneurismas en VM son muy poco frecuentes con una 
incidencia del 0,2 al 0,3%1,2. La causa más frecuente es la 
EI aórtica, de hecho, algunos autores han reportado que 
hasta un 3,4% de los pacientes en los que se lleva a cabo 
cirugía de recambio valvular aórtico por EI presentan 
aneurisma de VM3. Otros factores relacionados con su 
desarrollo son las enfermedades del tejido conectivo, 
degeneración valvular mixomatosa, miocardiopatía hi-
pertrófica obstructiva, endocarditis de Libman-Sacks y 
lesión por estrés secundaria a un jet de regurgitación 
aórtico4. 

En el caso de la EI, existen varios mecanismos fisiopa-
tológicos, entre ellos el flujo regurgitante procedente 
de la VA, el contacto directo con una vegetación de di-
cha válvula o la extensión por contigüidad en la unión 
mitroaórtica5,6 Se localizan con mayor frecuencia en el 
velo anterior7. Si persiste la destrucción valvular es fre-
cuente que se perfore el aneurisma originando regurgi-
tación severa, edema agudo de pulmón y embolismos 
sépticos8,9. No parece existir relación entre el tamaño 
del aneurisma y el riesgo de rotura10. 

Tradicionalmente, el ETE 2D constituía el método diag-
nóstico de elección. Sin embargo, varios autores en los 
últimos años han puesto en valor la utilidad del ETE 3D 
en tiempo real. No solo aporta mayor exactitud en el 
diagnóstico diferencial, sino que es clave para precisar 
de forma rápida los detalles morfológicos (como el nú-
mero de perforaciones) de gran ayuda para la decisión 
terapéutica y la planificación quirúrgica11. Por ello se 
recomienda su realización cuando esté disponible12,13. 
También resulta de utilidad en el seguimiento, pudien-
do valorar con detalle el funcionamiento protésico3. 

Respecto al tratamiento, la cirugía se indica cuando el 
aneurisma es grande o provoca regurgitación severa o 
cuando éste se rompe. En estos casos, la cirugía tem-
prana se ha relacionado con mejor pronóstico y menor 
riesgo de embolismos periféricos7,14–17. En el caso de los 
aneurismas no complicados, existen buenos resultados 
con tratamiento conservador7,18, por lo que todavía exis-
te incertidumbre acerca de su manejo, que podría guiar-
se según la situación clínica del paciente y la severidad 
de la afectación valvular19.

En el seguimiento, tras la reparación o recambio valvular 
y el tratamiento antibiótico, algunos pacientes sufren 

recidiva de la EI. El absceso periprotésico es uno de los 
factores relacionados con su recurrencia, asociándose 
con dehiscencia de la válvula protésica3. 

El caso presentado pone de manifiesto la utilidad del 
ETE 3D, destacando la alta correlación entre la imagen 
y los hallazgos quirúrgicos,  permitiendo un diagnóstico 
de certeza precoz y  proporcionando la información ne-
cesaria para la toma de decisiones terapéuticas.
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Un corazón poco complaciente

An uncomplaining heart
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Abreviaturas 

PC: Pericarditis constrictiva.

PEC: Pericarditis efusivo-constrictiva.

ECG: Electrocardiograma. 

FA: Fibrilación auricular.

RVM: respuesta ventricular media.

TAC: Tomografía axial computarizada.

PET-TAC: Tomografía por emisión de positrones.

LDCBG: linfoma difuso de células B grandes.

LNH: Linfoma no Hodgkin.

EV: Extrasístole ventricular.

NYHA: New York Heart Association.

FC: Frecuencia cardiaca.

Angio TAC: angiografía por tomografía axial computa-
rizada.

AV: auriculoventricular.

TEP: tromboembolismo pulmonar.

FEVI: Fracción de eyección ventricular izquierda preser-
vada.

AINE: Antinflamatorio no esteroideo. 

Se trata de un varón de 60 años obeso, hipertenso y 
exfumador. Se realizó una vasectomía complicada con 
epididimitis hace 32 años. Acude a urgencias por cuadro 
de 5 meses de evolución que inicia con disnea de es-
fuerzo progresiva y empeoramiento franco en el último 
mes hasta hacerse de clase III de la NYHA, asociado a 
edema de extremidades inferiores hasta pared abdomi-
nal anterior, ortopnea y disminución de la diuresis. A la 
exploración destaca una FC: 128 lpm, y signos de fallo 
cardiaco derecho. Ruidos cardiacos irregulares y apaga-
dos. Se realizó un ECG que demostró una FA con RVM 
rápida con buena respuesta al tratamiento frenador, Fi-
gura 1. 
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Figura 1. Electrocardiograma de superficie de 12 derivaciones. Fibrilación auricular a 115 lpm con amplitud del QRS disminuida. EV aislada. El in-
tervalo QT corregido es normal
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Figura 2. AngioTAC de tórax donde se observa engrosamiento pericárdico de 7 mm sin calcificación y derrame pericárdico moderado-severo 
circunferencial. Derrame pleural bilateral.

Figura 3. A) Vista apical 4 cámaras. Derrame pericárdico severo con evidencia de engrosamiento de pericardio visceral sin colapso de cavidades. 
B) ETT de control post-pericardiocentesis con FEVI preservada, ligero derrame pericardico residual, sin variación respiratoria significativa del flujo 
transmitral con doppler pulsado.

Por elevación del D-dímero se realizó un angioTAC torácico descartando en primera instancia TEP pero revelando 
engrosamiento pericárdico de 7 mm sin calcificación y derrame pericárdico moderado, Figura 2. Se decide ingreso en 
Cardiología. 

Se realizó una ecocardiografía transtorácica (Figura 3) 
donde se observó un derrame pericárdico severo sin 
repercusión significativa sobre cavidades derechas y a 
continuación mediante una pericardiocentesis diagnos-
tico-terapéutica se obtienen 950cc de líquido serohe-

mático y se evidencia la presencia de células blásticas 
compatibles con Linfoma B difuso de células grandes. 



El estudio se completó mediante la realización de 
un PET-TAC donde se apreciaron adenopatías mediastí-
nicas con leve metabolismo incrementado y lesión hi-
percaptante en testículo izquierdo (Figura 4) con crite-
rios metabólicos de malignidad por lo que solicitamos 

una ecografía testicular con imagen de espermatocele 
de 10 mm en cabeza de epidídimo izquierdo y cambios 
secundarios a vasectomía izquierdo sin evidencia de 
masa testicular maligna, Figura 5.
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Se valoró el caso en el comité de tumores y se decide 
realizar una  orquiectomía diagnóstica. Con el diagnósti-
co de linfoma B de alto grado en pericardio se decide no 
demorar el tratamiento quimioterápico con R-CHOP/21 
administrándose el primer ciclo con Rituximab sin inci-
dencias.  Se mantuvo estable y se decidió dar el alta y 
seguirlo ambulatoriamente con el diagnóstico principal 
Pericarditis efusivo-constrictiva y secundarios de Fibri-
lación auricular (primer episodio), Insuficiencia cardia-
ca congestiva con FEVI preservada y Linfoma difuso de 
célula grande B, en estadio IV. Se dio de alta bajo tra-
tamiento cardiológico con Furosemida a dosis mínimas, 
Bisoprolol, Rivaroxaban y Ramipril. Semanas después se 
obtiene el resultado de la biopsia testicular con resulta-
do negativo para malignidad. El paciente continúa bajo 
control y seguimiento por Cardiología y Hematología, 
sin recidiva del derrame pericárdico.

La cavidad pericárdica esta típicamente obliterada en 
pacientes con pericarditis constrictiva (PC), resultando 

en que la cantidad de líquido pericárdico normal pue-
de estar disminuida o incluso ausente en la mayoría de 
estos pacientes. Sin embargo, en algunos casos puede 
haber derrame pericárdico. En este contexto, el pericar-
dio cicatrizado no solo constriñe el volumen cardiaco, 
sino que también puede aumentar la presión del líquido 
pericárdico, lo que produce signos que indican tapona-
miento cardiaco. Esta combinación se conoce como pe-
ricarditis efusivo-constrictiva (PEC)1. La PEC difiere de la 
PC en que se acompaña de una colección líquida alrede-
dor del corazón. Lo que hace que la PEC sea una entidad 
distinta es la participación del pericardio visceral2. Las 
etiologías más comunes son idiopática, neoplásica, pos-
tradiación, tuberculosis, post-pericardiectomía y conec-
tivopatías3. La mayor parte de los casos son idiopáticos 
lo que refleja la frecuencia de la enfermedad pericárdi-
ca idiopática en general1. El linfoma difuso de células B 
grandes (LDCBG) es el subtipo histológico más común 
de linfoma no Hodgkin (LNH)4. En hasta el 40% de los 

Figura 4. PET/TC, Se observa hipercaptación pericárdica y lesión hipermetabólica (SUV máx 9) hiperdensa y de morfología irregular en testículo 
izquierdo. 

Figura 5. Ecografía testicular con imagen de espermatocele de 10 mm en cabeza de epidídimo izquierdo y cambios secundarios a vasectomía 
izquierdo.



casos, la enfermedad surge en tejidos extramedulares 
extranodales. El sitio más común de enfermedad extra-
nodal primaria es el estómago / tracto gastrointesti-
nal, pero la enfermedad puede surgir en prácticamente 
cualquier tejido, incluidos los testículos y el corazón5. 
El corazón parece estar más involucrado en el caso de 
los linfomas no Hodgkin mientras que el pericardio se 
infiltra con mayor frecuencia en pacientes con linfoma 
de Hodgkin6. La presentación clínica de la PEC es varia-
ble. Aunque puede desarrollarse en el contexto de un 
derrame pericárdico agudo los pacientes generalmente 
presentan síntomas que duran días o semanas7. El ca-
teterismo cardiaco evidencia cambios hemodinámicos 
definitorios de PEC pero no se realiza de rutina dados 
los avances en el diagnóstico ecocardiográfico8,9. Por 
definición, en pacientes con pericarditis efusivo-cons-
trictiva, la pericardiocentesis no logra disminuir la pre-
sión de la aurícula derecha en un 50% o hasta un nivel 
por debajo de 10 mmHg10. Los hallazgos ecocardiográ-
ficos antes de la pericardiocentesis típicamente son 
el desplazamiento septal respirofásico, derrame peri-
cárdico complejo (loculado) y una disminución del flujo 
anterógrado en venas suprahepáticas 7,11. Se debe tratar 
la causa subyacente. Dentro del manejo sintomático, 
los pacientes pueden ser tratados con AINE, colchici-
na o esteroides para el dolor y la inflamación, extre-
mando la precaución en el caso de estos últimos7,12. Se 
requiere pericardiocentesis para aliviar la compresión 
cardíaca. A pesar de estas medidas temporizadoras, el 
pericardio constreñido subyacente continuará causan-
do síntomas a menos que se extirpe quirúrgicamente. 
Como tal, la pericardiectomía es el único tratamiento 
definitivo de la pericarditis efusivo-constrictiva que 
debe reservarse para pacientes que no responden al tra-
tamiento médico12. La pericardiectomía visceral es un 
procedimiento mucho más complejo y peligroso que 
la pericardiectomía parietal, pero es necesaria para un 
buen resultado clínico en casos de pericarditis efusi-
va-constrictiva13. El pronóstico de la pericarditis efusi-
vo-constrictiva, por lo general, sin tratamiento es malo12. 
El principal factor pronóstico es el trastorno subyacen-
te7. La mortalidad perioperatoria de la pericardiectomía 
es alta (5-10%). El riesgo de mortalidad general también 
aumenta con el grado de insuficiencia cardíaca, radia-
ción, cirugía post-cardíaca y la necesidad de derivación 
cardiopulmonar 7,12. 
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Resolución de síndrome de Heyde mediante implante de válvula aórtica 
percutánea. A propósito de un caso.

A case of Heyde syndrome: Resolution following percutaneous aortic valve 
replacement. 

*Autor para correspondencia: Daniel Grados Saso. Hos-
pital de Barbastro. Carretera nacional 240 s/n. CP 22300 
Barbastro (Huesca). 974249000. Correo electrónico: 
dgrados@salud.aragon.es. 

Abreviaturas

TAVI: Implante de prótesis aórtica percutánea. 

IMC: Indice de masa corporal. 

AVA: Área valvular aórtica. 

IC: Insuficiencia cardíaca. 

El síndrome de Heyde se describe como la asociación 
entre estenosis aórtica y sangrado por angiodisplasia di-
gestiva. Se presenta el caso de una paciente de 80 años, 
alérgica a Penicilina y pirazolonas, con antecedentes de 
dislipemia, insuficiencia venosa crónica, artrosis, obesi-
dad (IMC de36 kg/m2) y deterioro cognitivo. Presenta 
múltiples ingresos por insuficiencia cardiaca descom-
pensada en el contexto de anemia (Junio, Julio y Sep-
tiembre de 2019) por sangrado digestivo secundario a 
angiodisplasias visualizadas en gastroscopia. Precisa 
transfusión de concentrados de hematíes en repetidas 
ocasiones  presentando reacción post-transfusional en 
Julio de 2019. Interrogando a la paciente, refería clínica 
previa de disnea de esfuerzo crónica de aproximada-
mente nueve meses de evolución.

A la exploración física se ausculta soplo sistólico panfo-
cal de predominio en foco aórtico, rudo, con abolición 
del segundo ruido e irradiación a ambas carótidas. En 
el ecocardiograma se evidencia estenosis aórtica severa 
(válvula aórtica trivalva de velos engrosados y ecoden-
sos, gradiente medio 47 mm Hg, máximo 72 mmHg, AVA 
por ecuación de continuidad de 0.8 cm2, índice adimen-

sional 0.21). Ventrículo izquierdo hipertrofiado con frac-
ción de eyección conservada (FEVI por Simpson biplano 
65%). Con vistas a cirugía de recambio valvular aórtico 
se solicita cateterismo cardíaco mostrando enferme-
dad arterial coronaria con lesión larga y severa a nivel 
de descendente anterior proximal- media y lesión focal 
significativa en  primera diagonal de gran desarrollo. Es-
pirometría y ecografía doppler de troncos supraaórti-
cos normales. 

Figura 1. Registro doppler continuo flujo aórtico desde plano apical 

de 5 cavidades. Gradientes aórticos.

Se desestima por parte de Cirugía Cardíaca el trata-
miento quirúrgico por riesgo elevado en relación con su 
comorbilidad.  Se decide entonces valorar la opción de 
tratamiento intervencionista valvular aórtico (implante 
de TAVI).  Se solicita valoración por parte de Servicio 
de Geriatría, con resultado favorable, diagnóstico de 
deterioro cognitivo ligero sin progresión, considerando 
que la calidad de vida de la paciente se veía claramente 
afectada por las pérdidas digestivas fisiopatológicamen-
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te relacionadas con la estenosis aórtica (y por tanto, po-
tencialmente curables). Si bien la patología coronaria y 
la comorbilidad iden7ficada aumentaba el riesgo para 
un recambio protésico quirúrgico, se estimó que la pa-
ciente podría beneficiarse de un implante percutáneo.  
Se realizó TC aórtico y de accesos vasculares para pla-
nificar el procedimiento, siendo técnicamente factible.

Se comenta con Hemodinámica-Cardiología interven-
cionista para planificar revascularización percutánea de 
manera que se minimice el periodo de doble antiagre-
gación previa al implante de TAVI debido al alto riesgo 
hemorrágico de la paciente.  En el mes de Diciembre se 
realiza cateterismo cardíaco e implante de dos stents 
farmacoactivos de 2.75/28 mm sobre descendente an-
terior y 2.75/20 mm en primera diagonal (gran desarro-
llo) con buen resultado angiográfico. Se mantiene esta-
ble clínica y hemodinámicamente posteriormente, con 
hemoglobina en torno a 11 g/dl tras el inicio de doble 

antiagregación y sin semiología congestiva. Previamen-
te a revascularización percutánea bajo tratamiento an-
tiagregante con ácido acetilsalicílico y posteriormente 
doble antiagregada tras el implante de los stent far-
macoactivos.  A los 20 días del ICP (intervencionismo 
coronario percutáneo) se realiza implante de válvula 
percutánea (TAVI) aórtica directa Core Valve Evolut Pro 
29 mm, precisa posdilatación con balón. Resultado exi-
toso, presencia de regurgitación grado ligero (I/IV) en 
seno izquierdo por “leak” paravalvular, Figura 2. Evolu-
ción favorable en UCI. Anemización discreta (leve des-
censo de hematocrito) de 32% al 27% en relación a he-
matoma no complicado en punto de punción femoral. 
Posteriormente se mantiene asintomática, reiniciando 
movilización, sin eventos en telemetría, ni trastorno de 
la conducción avanzada. Sin sangrado digestivo aparen-
te. Se realiza ecocardiograma de control postprocedi-
miento que muestra prótesis aórtica normofuncionante 
y leak periprotesico en región anterior de grado ligero. 
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Figura 2. Angiogra=a-Aortogra=a tras implante de TAVI. Leak ligero tras finalizar implante de 

prótesis percutánea (flecha).  

Tras el alta hospitalaria se ha mantenido en situación de estabilidad clínica, con mejoría 

progresiva de disnea, sin precisar ingresos hospitalarios por descompensaciones de IC 

ni volver a presentar hemorragia diges7va ni anemización. Se re7ró Clopidogrel 75 mg 

a los 6 meses (Junio de 2020) y se ha mantenido ácido ace7lsalicílico 100 mg 

indefinidamente. 

El síndrome de Heyde, descrito por primera vez en 1958, se caracteriza por la 

asociación entre estenosis aór7ca y sangrado gastrointes7nal por angiodisplasia1. Su 

prevalencia real es desconocida, pero se evidenciado hasta en el 3% de los pacientes 

con estenosis aór7ca severa.2 

 Se han propuesto diversos mecanismos para explicar este síndrome, destacando la 

hipótesis de la presencia de una deficiencia del factor de Von Willebrend adquirido 7po 

IIa. En presencia de estenosis aór7ca, debido al estrés mecánico a consecuencia del 

flujo turbulento, aumentaría la fragmentación de los mulfmeros de mayor tamaño del 

factor de Von Willebrand, reduciendo su número y generando de esta manera un 

déficit adquirido del factor de von Willebrand, predisponiendo así al sangrado 3. Esta 

circunstancia ocurre también en otras situaciones con flujo alterado dis7ntas a la 

estenosis aór7ca como la implantación de una asistencia ventricular izquierda de flujo 

con7nuo4. 

La angiodisplasia, al igual que la estenosis aór7ca, es una enfermedad degenera7va   

representando una de las principales causas de sangrado gastrointes7nal en los 

ancianos. 

Tras el alta hospitalaria se ha mantenido en situación 
de estabilidad clínica, con mejoría progresiva de disnea, 
sin precisar ingresos hospitalarios por descompensacio-
nes de IC ni volver a presentar hemorragia digestiva ni 
anemización. Se retiró Clopidogrel 75 mg a los 6 meses 
(Junio de 2020) y se ha mantenido ácido acetilsalicílico 
100 mg indefinidamente.

El síndrome de Heyde, descrito por primera vez en 1958, 
se caracteriza por la asociación entre estenosis aórtica 
y sangrado gastrointestinal por angiodisplasia1. Su pre-
valencia real es desconocida, pero se evidenciado hasta 
en el 3% de los pacientes con estenosis aórtica severa.2

 Se han propuesto diversos mecanismos para explicar 
este síndrome, destacando la hipótesis de la presencia 
de una deficiencia del factor de Von Willebrend adqui-
rido tipo IIa. En presencia de estenosis aórtica, debido 
al estrés mecánico a consecuencia del flujo turbulento, 

aumentaría la fragmentación de los multímeros de ma-
yor tamaño del factor de Von Willebrand, reduciendo 
su número y generando de esta manera un déficit adqui-
rido del factor de von Willebrand, predisponiendo así al 
sangrado 3. Esta circunstancia ocurre también en otras 
situaciones con flujo alterado distintas a la estenosis 
aórtica como la implantación de una asistencia ventri-
cular izquierda de flujo continuo4.

La angiodisplasia, al igual que la estenosis aórtica, es 
una enfermedad degenerativa representando una de las 
principales causas de sangrado gastrointestinal en los 
ancianos.

Además, la presencia de estenosis aórtica predispone 
a la aparición de angiodisplasia gastrointestinal por la 
reducción de presión de perfusión sanguínea por dismi-
nución del flujo que puede causar isquemia de la muco-
sa generando dilatación venosa con angiodisplasia5. Los 

Figura 2. Angiografía-Aortografía tras implante de TAVI. Leak ligero tras finalizar implante de prótesis percutánea (flecha). 



47Revista de la Sociedad Aragonesa de Cardiología · Vol 24. Nº2. Diciembre I 2020

Los multimeros del factor de Von Willebrand son im-
portantes para mantener la hemostasia al paso de la 
sangre a través de las malformaciones arteriovenosas 
angiodisplásicas 6. 

La alteración de la de la homeostasis sanguínea y la 
predisposición al sangrado se correlacionan con la gra-
vedad de la estenosis aórtica y son reversibles tras el 
tratamiento efectivo de la misma. Varios autores han 
publicado la desaparición de los episodios de sangrado 
gastrointestinal tras el tratamiento de sustitución val-
vular 7,8,9. Este efecto puede ser atribuido no solo a la 
recuperación del déficit del factor de von Willebrand 
sino también a la desaparición de la angiodisplasia10. El 
tratamiento intervencionista con implante de prótesis 
valvular aórtica percutánea es igualmente eficaz en los 
pacientes con alto riesgo quirúgico que no se pueden 
someter a reemplazo valvular aórtico mediante ciru-
gía11.  En diversas series de casos se ha descrito la au-
sencia de recurrencia del sangrado gastrointestinal tras 
el implante de válvula aórtica percutánea11-14. Al tratarse 
de pacientes con alto riesgo hemorrágico se ha descrito 
una tasa de sangrado periprocedimiento de hasta el 57% 
14. Nuestro caso, una paciente con alto riesgo hemorrá-
gico, bajo tratamiento con doble antiagregación previo 
por revascularización de descendente anterior proxi-
mal, no presentó incidencias hemorrágicas significativas 
tras el tratamiento endovascular. No ha vuelto a pre-
sentar sangrado gastrointestinal ni otros eventos hemo-
rrágicos. Los ingresos previos por insuficiencia cardíaca 
fueron desencadenados por anemia secundaria a hemo-
rragia digestiva y tras el tratamiento de su enfermedad 
coronaria y valvular, la paciente no ha presentado nue-
vos reingresos por insuficiencia cardíaca ni angina.
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Atípico trombo intracavitario de rápido desarrollo en ausencia de valvulo-
patía mitral en paciente anticoagulada

Atypical rapidly developing intracavitary thrombus in the absence of mitral 
valvulopathy in an anticoagulated patient

*Autor para correspondencia: Juan Manuel Salvador Ca-
sabón. Hospital de Barbastro. Carretera nacional 240 
s/n. CP 22300 Barbastro (Huesca). 974249000. Correo 
electrónico: juanma_cheick@hotmail.com.

Abreviaturas

FA: fibrilación auricular. 

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 

IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevación del 
ST. 

INR: índice internacional normalizado. 

TC: tomografía computarizada. 

PET-TC: tomografía por emisión de positrones-tomogra-
fía computarizada.

El hallazgo de masas intracardiacas puede suponer un 
reto diagnóstico. Aunque la anatomía patológica nos 
ofrece el diagnóstico definitivo, las diferentes prue-
bas de imagen disponibles, junto con la historia clínica, 
localización de la masa y edad del paciente, ayudan a 
orientar el diagnóstico de la masa, de manera que se 
puede estratificar el riesgo y actuar en consecuencia 
para evitar complicaciones.1

Se presenta el caso de una mujer de 87 años con antece-
dentes de fibrilación auricular permanente anticoagula-
da con Acenocumarol, hipertensión e IAMSEST anterior 
en 2014 con implante de stent farmacoactivo en la arte-
ria descendente anterior proximal. 

En el último ecocardiograma realizado 3 meses antes 
presentaba una FEVI preservada, aurícula izquierda di-
latada y calcificación del anillo mitral sin estenosis val-
vular, Figura 1A.
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En el episodio actual acude por cuadro de malestar ge-
neral, fiebre, tos y disnea diagnosticándose neumonía 
adquirida en la comunidad en lóbulo inferior izquierdo 
por lo que ingresa en el hospital. Presenta mejoría del 

cuadro respiratorio con tratamiento antibiótico pero 
persiste con fiebre y marcadores inflamatorios eleva-
dos. En el momento del ingreso su INR era de 4,4. Se 
amplía el estudio con TC torácico que no encuentra da-

Figura 1. Ecocardiograma transtorácico (ETT), plano 4 cámaras. A) ETT realizado 3 meses antes del ingreso que muestra aurícula izquierda dilatada, 
signos degenerativos valvulares sin valvulopatía significativa y ausencia de masas. B) Imagen del ingreso actual mostrando una masa de aspecto 
esferoideo en aurícula izquierda.
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tos sugestivos de infección o neoplasia pero pone de 
manifiesto una masa intracavitaria anclada en la pared 

superior de la aurícula izquierda de baja densidad y con-
torno lineal de densidad aumentada, Figura 2. 

Figura 2. TC torácico que muestra gran defecto de repleción intraau-
ricular izquierdo sugestivo de gran trombo intracavitario.

Para una mejor caracterización de la masa, se realizan:

• Ecocardiograma transtorácico y transesofágico: se ob-
serva una masa esférica móvil, anclada al techo de la 
aurícula, de aspecto heterogéneo con zonas hiperecoi-
cas sugestivas de trombo antiguo organizado en zonas 
de inserción al techo auricular que respeta el septo in-

terauricular y los ostiums de las venas pulmonares, la 
orejuela izquierda se encuentra libre de trombos y no 
existe valvulopatía mitral. Presencia de ecocontraste 
espontáneo, Figuras 1B y 3A. Se practica una inyección 
intravenosa con contraste Sonovue que no es capturado 
por la masa, Figura 3B.

Figura 3. Ecocardiograma transesofágico, proyección X-plane ortogonal sobre la masa. A) Masa esferoidea, móvil y anclada en techo de aurícula 
izquierda respetando septo interauricular de aspecto heterogéneo, con zonas más hiperecoicas sugestivas de trombo antiguo en techo auricular. 
Se observa también ecocontraste espontáneo. B) Ausencia de captación del contraste Sonovue por la masa.
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• Resonancia magnética cardíaca: se evidencia una masa 
de 54x55mm anclada en techo auricular de señal ba-
ja-intermedia en T1 y alta en T2, sin evidencia de perfu-

sión basal ni realce precoz o tardío del gadolinio, Figuras 
4A y B. 

• PET-TC: ausencia de captación del trazador a nivel de 
la masa, sin signos que sugieran proceso inflamatorio o 

infeccioso, Figuras 5A y B. 

Figura 4. Resonancia magnética cardíaca. A) Secuencia SSFP (steady state free precession) que muestra masa de 54x55mm anclada en techo auri-
cular. B) Secuencia de realce tardío que muestra masa hipointensa sin captación del gadolinio.

Las pruebas de imagen en conjunto sugieren que se trate 
de un trombo intraauricular, siendo menos probable el 
diagnóstico de mixoma o de neoplasia maligna. Debido 
al alto riesgo embolígeno y habiendo aparecido dicha 

masa encontrándose la paciente anticoagulada, se de-
cide realizar resección quirúrgica de la masa, que se lle-
va a cabo mediante esternotomía media y apertura de 
aurícula derecha e izquierda transeptal, Figuras 6A y B. 

Figura 5. PET-TC, planos frontal (A) y transversal (B). Se muestra ausencia de captación del radiotrazador a nivel de la masa. 

Figura 6. Imágenes macroscópicas del 
trombo. A: campo quirúrgico, se observa 
apertura de la aurícula derecha, aspirador 
dentro de aurícula izquierda a través de 
acceso transeptal, pinza extrayendo frag-
mento de la masa. B:  fragmentos de la 
masa extraída, aspecto heterogéneo ob-
servándose una superficie con trombo 
fresco y la contralateral irregular, sólida y 
friable de apariencia blanquecina. 
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La anatomía patológica confirmó la presencia de mate-
rial fibrinohemático compatible con trombo. La pacien-
te se recuperó adecuadamente de la intervención, fue 
dada de alta bajo tratamiento con Acenocumarol y AAS 
y no presentó complicaciones durante el seguimiento. 

Presentamos un caso de una masa intrauricular izquier-
da de gran tamaño (54mmx55mm) diagnosticada de 
manera inesperada en una paciente añosa y diagnóstico 
final de trombo intracavitario. 

El diagnóstico diferencial principal del trombo en este 
caso ha de realizarse con el mixoma auricular2. Los mo-
tivos fundamentales para pensar en este tumor son en 
primer lugar su frecuencia (supone el 52% del total de 
tumores benignos intracardiacos en adultos), su gran ta-
maño y forma redondeada, localización en aurícula iz-
quierda y su aspecto ecocardiográfico heterogéneo. Sin 
embargo, la rápida formación, la avanzada edad de pre-
sentación y el lugar de fijación en el techo de la aurícula 
izquierda (los mixomas suelen anclarse en la fosa oval, 
normalmente a través de un pedículo) resultan atípicos 
en este tipo de tumor.3

Aunque el ecocardiograma transtorácico es la herra-
mienta esencial para realizar un primer enfoque diag-
nóstico, el ecocardiograma transesofágico es superior 
en el delineamiento, localización y caracterización de 
este tipo de masas.4 La resonancia magnética propor-
ciona imágenes de alta resolución espacial y sobre todo 
aporta la caracterización tisular, siendo complementa-
ria a las imágenes ecocardiográficas en la evaluación de 
las masas intracardiacas.5 En este caso, la ausencia de 
captación de contraste en secuencia de perfusión y au-
sencia de realce tardío de gadolinio, hacen poco proba-
ble el diagnóstico de mixoma o de otra masa tumoral. 
Más aún, el PET-TC mostró ausencia de captación que 
pudiendo descartar con mayor solidez la etiología in-
fecciosa o tumoral de la masa.

La historia de fibrilación auricular, la presencia de eco 
contraste espontáneo y la aurícula izquierda dilatada 
son factores que favorecen el diagnóstico de trombo in-
tracavitario2. Sin embargo, la estenosis mitral significa-
tiva o prótesis mecánica mitral, que son características 
recurrentes en los casos publicados con trombos auri-
culares izquierdos de gran tamaño, no se encontraban 
presentes en nuestra paciente.2,3,6

La localización del anclaje en el techo auricular resulta 
también atípica en un trombo intracavitario.7 En pacien-
tes con FA sin estenosis mitral, hasta el 90% del total 
de trombos intracavitarios se forman en la orejuela iz-
quierda (debido a las bajas velocidades de la sangre en 
su interior), la cual en nuestra paciente se encontraba 
libre de trombos.6,7

Es también llamativo la rápida aparición del trombo ya 
que tan solo 3 meses antes éste no se observó en un 

ecocardiograma transtorácico rutinario en una paciente 
que se encontraba correctamente anticoagulada las se-
manas previas, incluso en rango supraterapéutico (INR 
4,4 al ingreso). Su aspecto heterogéneo, con porciones 
de aspecto fibrótico y otras de trombo fresco como se 
observó en la anatomía patológica, van a favor de que 
el trombo continuaba desarrollándose en el momen-
to del diagnóstico. La paciente no presentaba proceso 
neoplásico concomitante ni deficiencias de proteína C 
o S o mutaciones del factor V de Leyden que explicasen 
un estado de hipercoagulabilidad aunque otros factores 
como el proceso neumónico concomitante pudieron 
posibilitar un estado protrombótico que derivara en el 
rápido desarrollo del trombo. 

Se trata en definitiva de un trombo de gran tamaño, de 
rápida formación, de localización en aurícula izquierda 
aunque con inserción atípica en una paciente añosa que 
pese a tener fibrilación auricular se encontraba anticoa-
gulada y en ausencia de estenosis o prótesis mecánica 
mitral. 
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Prolapso mitral maligno

Malignant mitral valve prolapse
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Abreviaturas

BRD: bloqueo de rama derecha.

EV: extrasistolia ventricular.

FEVI: fracción de eyección ventricular izquierda.

PVM: prolapso valvular mitral.

TVNS: taquicardia ventricular no sostenida. 

Presentamos el caso de una mujer de 54 años, exfuma-
dora, sin otros factores de riesgo, con un hermano falle-
cido por insuficiencia cardiaca en contexto de miocar-
diopatía dilatada no filiada. A raíz de un primer ingreso 
por insuficiencia cardiaca aguda, es diagnosticada de 
miocardiopatía dilatada con disfunción ventricular iz-
quierda severa (FEVI 30%). Se realizó coronariografía con 
hallazgo de enfermedad de un vaso, realizándose inter-
vencionismo con implante de un stent sobre la descen-
dente anterior media. Durante el ingreso, se documentó 
extrasistolia ventricular (EV) de alta densidad asociada 
de forma habitual en formas complejas (dobletes, salvas 
de taquicardias ventriculares no sostenidas (TVNS) pro-
longadas), por lo que se inició tratamiento con amioda-
rona oral, que debió retirarse posteriormente por hiper-
tiroidismo tipo II. En el ecocardiograma además de los 
hallazgos descritos previamente, se objetivó una válvula 
mitral de aspecto mixoide, con prolapso de ambos ve-
los y disyunción del anillo mitral, Figura 1A y 1B. 
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Figura 1. A) Ecocardiograma planos paraesternal eje largo y B) apical 2 cámaras  en los que se aprecia una válvula mitral mixomatosa, con disyun-
ción del anillo mitral (flecha roja). 

Presentaba una insuficiencia de grado moderado II/IV. 
La válvula tricúspide también era mixomatosa, con in-
suficiencia moderada y una presión pulmonar normal. 

El ECG basal mostraba EV frecuente, con morfología de 
BRD, transición en V4 y eje superior, que sugería origen 
en músculo papilar posteromedial, Figura 2. 
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Figura 2. Electrocardiograma basal de la paciente en el que puede apreciarse extrasistolia ventricular frecuente (en bigeminismo) con morfología 
que sugiere origen en músculo papilar posteromedial (eje superior, BRD y transición en V4).

En la consulta de seguimiento se realizó un Holter en el 
que presentaba EV de muy alta densidad (25% de com-
plejos QRS en 24h), predominando una morfología que 
se asociaba en formas complejas (TVNS recurrentes de 
hasta 11 complejos con longitud de ciclo 400 ms). Se re-
mitió para ablación, en la que se eliminaron un foco en 
la zona septal basal inferior del VI y otro en el músculo 
papilar posteromedial. La evolución inicial fue favora-
ble. Tras ocho meses, la paciente consulta por clínica 
de mareo, inestabilidad y palpitaciones, con empeo-

ramiento de clase funcional. Se realizan ECG y ETT sin 
cambios con respecto a previos, y un Holter en el que 
la carga de extrasistolia ventricular había disminuido 
de forma notable con respecto al registro previo a la 
ablación, pero en el que se objetivaban varias salvas de 
TVNS muy rápidas, por lo que se remitió para ingreso 
y estudio. Durante su primer día de estancia en planta 
presentó múltiples TVNS y una taquicardia ventricular 
polimórfica sostenida de unos 40 segundos, sincopal, y 
autolimitada, Figura 3. 

Figura 3. Registro de la taquicardia ventricular polimórfica que presentó la paciente poco después de ser ingresada.

Se inició tratamiento con quinidina y tras comprobar estabilización eléctrica se implantó DAI monocameral en pre-
vención secundaria. Durante el ingreso se completó el estudio con una resonancia cardiaca que mostró realice tardío 
localizado a nivel del músculo papilar posteromedial, Figura 4. 
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Se inició tratamiento con quinidina y tras comprobar es-
tabilización eléctrica se implantó DAI monocameral en 
prevención secundaria. Durante el ingreso se completó 

el estudio con una resonancia cardiaca que mostró rea-
lice tardío localizado a nivel del músculo papilar poste-
romedial, Figura 4. 

El prolapso valvular mitral (PVM) afecta a un 2-3% de 
la población. En la mayoría de los casos se trata de una 
patología benigna con un buen pronóstico a largo plazo, 
y su repercusión clínica suele estar condicionada por la 
severidad de la regurgitación mitral asociada. No obs-
tante, el PVM se ha asociado en un subgrupo concreto 
de población a arritmias ventriculares malignas y a un 
riesgo aumentado de muerte súbita. Dichas arritmias 
podrían ser el resultado de un “trigger” actuando sobre 
un sustrato miocárdico ya patológico (hipertrofia o fi-
brosis). Los primeros estudios realizados sobre este tipo 
de pacientes identificaron EV con morfología de origen 
en los músculos papilares, como es el caso de nuestra 
paciente, apoyando así la hipótesis de un “trigger” que 
sería la tracción mecánica aumentada sobre dichas es-
tructuras por el velo prolapsante, sobre un músculo pa-
pilar que con el tiempo desarrollaría fibrosis miocárdi-
ca1. Se han identificado como factores de riesgo para el 
desarrollo de arritmias ventriculares malignas en los pa-
cientes con prolapso valvular mitral: el sexo femenino, 
la edad temprana, el prolapso bivalvar y la presencia de 
ondas T negativas en cara inferior en el ECG. La disyun-
ción del anillo mitral, definida como una separación ma-
yor de 5 mm entre la inserción del velo posterior mitral 
en la pared auricular izquierda y la base de la pared libre 
del ventrículo izquierdo, se ha observado en un porcen-
taje elevado de los pacientes con PVM, y también se ha 
asociado con una mayor incidencia de arritmias ventri-
culares1. De hecho, estudios como el de Dejgaard et al.2 

la identifican como una “entidad arritmogénica” por sí 
misma, independientemente de si se asocia a PVM. La 
presencia de arritmias ventriculares malignas no se co-
rrelaciona con el grado de regurgitación mitral3.

Estudios con resonancia magnética cardiaca en pacien-
tes con prolapso mitral y arritmias malignas han demos-

trado la presencia de realce tardío en las paredes infe-
robasal del VI y en los músculos papilares, y la presencia 
de fibrosis difusa detectada por T1 mapping en la reso-
nancia magnética cardiaca4.

El prolapso valvular mitral constituye una causa infra-
diagnosticada de muerte súbita arrítmica. La identifica-
ción de factores de riesgo como el sexo femenino, la 
edad temprana, las alteraciones electrocardiográficas y 
los hallazgos ecocardiográficos y de la resonancia mag-
nética cardiaca nos ayudarán a identificar a aquellos pa-
cientes de mayor riesgo arrítmico y que requieran una 
vigilancia más estrecha.
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Figura 4. Resonancia magnética cardiaca. Se observa presencia de realce tardío localizado a nivel del músculo papilar posteromedial (flecha 
amarilla).
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