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Un año después del alta hospitalaria, nuestro pa-
ciente acude a revisiones periódicas y se encuentra 
en clase funcional II de la NYHA y en ritmo si-
nusal, con buena adherencia al tratamiento. 
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La ecocardiografía y la aorta 
abdominal

Sra. Editora:

El aneurisma de la aorta abdominal (AAA) 
afecta al 1,5-2% de la población adulta general y al 
6-7% de los mayores de 60 años, y su incidencia va 
en aumento1 debido al envejecimiento de la pobla-
ción y a la aterosclerosis (relacionada con el 75% de 
los casos); hasta el 91% de los AAA afectan a la 
aorta infrarrenal. Sus factores de riesgo son la edad 
superior a los 60 años, el sexo masculino, el taba-
quismo, la hipertensión arterial, la historia familiar 
de AAA y la aterosclerosis (coronaria, periférica o 
cerebrovascular)2. Además hay predisposición ge-
nética, que afecta hasta al 30% de los familiares de 
primer grado.

Aunque el 75% de los AAA son asintomáticos y 
de hallazgo casual en una prueba de imagen, sus 
complicaciones pueden ser fatales, especialmente su 
rotura, cuya mortalidad prehospitalaria es del 60% 
y la hospitalaria del 50% de los que llegan a la ci-
rugía urgente (mortalidad total, 85%)1-3.

Por ello, el diagnóstico precoz del AAA tiene im-
portantes implicaciones pronóstico-terapéuticas por 

permitir una cirugía reparadora electiva o planificar 
sus controles, lo que reduce su morbimortalidad. A 
pesar de que la ecografía abdominal es la técnica de 
elección para el diagnóstico, el seguimiento y el cri-
bado del AAA1-3, en diversos estudios en distintas 
poblaciones en riesgo se ha constatado que durante 
la ecocardiografía transtorácica convencional 
(ETT) es posible estudiar toda la aorta abdominal2,3: 
la suprarrenal por acceso subcostal y la infrarrenal 
con su bifurcación colocando el transductor a nivel 
paraumbilical izquierdo (con el paciente en decú-
bito supino) o paraumbilical derecho (con el pa-
ciente en semidecúbito lateral izquierdo, con la que 
es menor la interposición del gas intestinal). La 
aorta abdominal se visualiza en más del 95% de los 
casos, y se estima que se detectará un AAA hasta 
en un 3-5,7% de las ETT realizadas por cualquier 
causa1,2.

Mediante dicho estudio, deberán determinarse 
los diámetros máximos y la longitud de la aorta pa-
tológica y la aparición de complicaciones, lo cual 
no requiere un equipamiento adicional e incrementa 
en menos de 5 min el tiempo exploratorio total1-3. 

A modo de ejemplo, se describe el caso de 2 pa-
cientes que ingresaron por infarto agudo de mio-
cardio:

– Mujer de 72 años con factores de riesgo cardio-
vascular y cardiopatía isquémica. Al estudiar du-
rante la ETT la aorta abdominal (por acceso sub-
costal y paraumbilical), se evidenció un gran 
aneurisma de toda la aorta abdominal de 6,5 × 5,5 
cm calcificado, con trombosis mural circunferencial 
severa y una luz efectiva < 2,6 cm de diámetro (fig. 
1). La tomografía computarizada confirmó los ha-
llazgos. 

– Varón de 68 años, fumador, dislipémico y con 
cardiopatía isquémica severa. Al realizar durante la 
ETT el estudio aórtico final (por acceso subcostal y 
paraumbilical), se objetivó un AAA infrarrenal de 
5,8 × 5,1 cm con trombosis mural excéntrica severa 
y calcificada y trombo fresco móvil adherido que 
dejaban una luz aórtica efectiva < 2,7 cm (fig. 2).

En diversos trabajos se ha demostrado que el cri-
bado del AAA en la población general no resulta 
coste-efectivo, por lo que se ha aconsejado estudiar 
sólo los grupos de pacientes en que la incidencia del 
AAA es mayor. En síntesis, podemos definir dos 
poblaciones que se debería cribar1,2: a) varones ma-
yores de 50 años y mujeres mayores de 65 años, y 
b) aquellos con factores de riesgo relacionados con 
el AAA.

La Asociación Europea de Ecocardiografía, en re-
cientes recomendaciones sobre la ETT, cita docu-
mentos previos en los que apenas se incluye la valo-
ración de la aorta, y es por acceso subcostal4. Y es 
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que, a pesar de la facilidad, el bajo coste, la rapidez, 
y la utilidad del estudio de toda la aorta abdominal, 
actualmente no existe ninguna recomendación explí-
cita sobre la valoración de la aorta infrarrenal (vía 

acceso paraumbilical) durante la ETT. Por ello, y to-
mando como ejemplo los casos clínicos descritos, 
desde aquí se propone el cribado del AAA en pa-
cientes que, siendo estudiados mediante una ETT 

Fig. 1. A: ecocardiografía; aneurisma de 
la aorta abdominal infrarrenal calcifica-
do y trombosado (flecha). B: tomografía 
computarizada con contraste; cortes 
transversales. C: cortes coronales. D: cor-
tes sagitales.

Fig. 2. Aneurisma de la aorta abdominal 
infrarrenal, calcificado y trombosado.
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por cualquier causa, pertenecen a alguna de las dos 
poblaciones en riesgo; dicho estudio aórtico debe 
realizarse por los dos accesos ecográficos descritos.

El estudio de la aorta abdominal nos permite una 
valoración más integral de la afección cardiovas-
cular de nuestros pacientes, ganar «autonomía» 
diagnóstica y conocer más de la enfermedad ateros-
clerosa y aórtica. La valoración del AAA puede 
completarse con otras técnicas radiológicas como la 
ecografía abdominal.

Delicia I. Gentille-Lorente
Servicio de Cardiología. Hospital de Tortosa Verge de la Cinta. IISPV. 

Tortosa. Tarragona. España.
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Arteria subclavia izquierda como 
abordaje para el implante de 
prótesis aórtica CoreValve

Sra. Editora:

El reemplazo valvular aórtico percutáneo se 
plantea como alternativa en el tratamiento de la es-
tenosis valvular aórtica (EA) severa sintomática 
con alto riesgo quirúrgico.

En la mayoría de los casos, el abordaje es fe-
moral, pero a pesar de la reducción del diámetro de 
los dispositivos de liberación, la arteriopatía perifé-
rica femoroiliaco contraindica dicho abordaje. La 
vía transapical con la prótesis Edwards-Sapiens 
conlleva una toracotomía izquierda y una mayor 
mortalidad que el abordaje femoral, aunque se trata 
de pacientes con EuroSCORE más elevado1.

Presentamos 2 casos en que se utilizó como ac-
ceso vascular la arteria subclavia izquierda (ASI) 
para el implante de la prótesis aórtica CoreValve 
(Breda, Países Bajos), tras ser descartado el abor-
daje femoral.

Caso 1. Varón de 68 años, con enfermedad pul-
monar obstructiva crónica, accidente cerebrovascular 
con hemiparesia residual. Diagnosticado de EA (área, 
0,45 cm²/m²) e hipertensión pulmonar severa, en grado 
funcional IV de la NYHA. El cateterismo cardiaco 
mostró aorta torácica en porcelana, enfermedad fe-
moroiliaca con estenosis severas a varios niveles. 
Valorado el riesgo quirúrgico (EuroSCORE logístico 
del 30,5%), se optó por la ASI que, evaluada previa-
mente, presentaba diámetro y anatomía favorables. El 
implante fue realizado con anestesia local y sedación 
superficial. El cirujano cardiaco practicó una incisión 
infraclavicular, exponiendo la ASI. Tras realizar arte-
riotomía, se avanzó un introductor flexometálico de 7 
Fr, intercambiado posteriormente por el introductor 
de 18 Fr una vez sondado el ventrículo izquierdo con 
una guía de alto soporte (fig. 1A). Tras valvuloplastia 
aórtica con balón de 22 mm y sobrestimulación car-
diaca con marcapasos, se avanzó el sistema liberador 
de la prótesis CoreValve de 26 mm hasta el ventrículo 
izquierdo. El implante fue guiado con angiografía 
para comprobar su correcta posición, y se constató la 
ausencia de gradiente transvalvular y regurgitación 
aórtica. Finalmente, el cirujano suturó la ASI y cerró 
por planos. Tras 24 h en la unidad de recuperación 
posquirúrgica fue trasladado a planta y se le dio de 
alta al cuarto día. A los 3 meses de seguimiento, en-
contrándose asintomático, el paciente falleció de 
muerte súbita.

Caso 2. Varón de 50 años, con infarto agudo de 
miocardio (IAM) anterior e inferior previos, cirugía 
coronaria con mamaria a descendente anterior y 
safena a marginal en 1993. Presentaba valvulopatía 
aórtica, estenosis moderada y regurgitación severa, 
con dilatación ventricular y disfunción moderada, en 
grado funcional III de la NYHA. El riesgo quirúr-
gico (EuroSCORE del 10,9%), el injerto de la arteria 
mamaria permeable y la enfermedad severa femo-
roiliaca determinaron la indicación de implante de 
prótesis CoreValve, vía ASI. El procedimiento fue 
realizado sin valvuloplastia aórtica, implantándose 
prótesis CoreValve de 29 mm, con técnica descrita 
previamente. Tras comprobar la posición correcta y 
la ausencia de regurgitación periprotésica (fig. 1B), el 
paciente presentó elevación del segmento ST anterior 
e inestabilidad hemodinámica que obligaron a intu-
bación y ventilación mecánica con soporte inotró-
pico. Tras descartarse otras causas (espasmo o is-
quemia por el introductor que fue retirado), se 
visualizó disección iatrogénica proximal de la arteria 
mamaria (fig. 1C) tratada con implantes de stents 
farmacoactivos solapados (fig. 1D). Evolucionó fa-
vorablemente, con leve elevación de CK-MB masa 
28 ng/ml, por lo que se realizó la extubación a las 24 
h y se le dio de alta a los 7 días; a los 4 meses de se-
guimiento se encontraba asintomático.


