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ortogonal, si persistía la duda). Debido a su alta 
tasa de falsos negativos y por ser invasiva e impre-
cisa, fue desplazada por la TC. La TC helicoidal es 
actualmente la técnica más utilizada por su disponi-
bilidad, rapidez, coste y facilidad de interpretación, 
con sensibilidad y valor predictivo negativo cer-
canos al 100%3, aunque con limitaciones para vi-
sualizar el flap intimal y localizar el desgarro in-
timal. Por ello, frecuentemente son necesarias varias 
pruebas de imagen para un diagnóstico más pre-
ciso. El ETE es un método rápido, fiable y portátil, 
con sensibilidad y especificidad cercanas al 100%, 
que permite una monitorización continua y una va-
loración integral de miocardio, pericardio y vál-
vulas cardiacas. Tiene una elevada resolución para 
estudiar la íntima, especialmente en aorta proximal, 
y detecta lesiones más leves que pasan inadvertidas 
en la aortografía y/o la TC. Además de visualizar el 
flap intimal con una alta resolución espacial, per-
mite identificar la verdadera y la falsa luz y el flujo 
entre ellas mediante Doppler color4.

La insuficiencia aórtica es una complicación rara 
del traumatismo torácico cerrado, generalmente 
por rotura aislada del velo no coronariano. Su pre-
sencia requiere cirugía precoz. En caso de lesión 
aislada de un velo, el tratamiento electivo es la re-
paración valvular, especialmente en pacientes jó-
venes con válvulas sanas. En caso de lesiones múlti-
ples o complejas de la válvula aórtica, el recambio 
valvular es la técnica más segura5. 

La rotura traumática de la aorta en general re-
quiere cirugía urgente. En casos muy graves se pre-
fiere la estabilización con fármacos que disminuyan 
el estrés de la pared aórtica, seguida de una cirugía 
precoz.

En la rotura de aorta ascendente, el tratamiento 
electivo es la cirugía mediante sutura directa o 
parche aloplástico. En la rotura de aorta torácica 
descendente y abdominal, el tratamiento endovas-
cular es la técnica de elección, por su menor tasa de 
complicaciones1.
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Calcificación caseosa del anillo 
mitral: papel de la cardiorresonancia

Sr. Editor:

La calcificación del anillo mitral (CAM) es un 
proceso crónico degenerativo que afecta al anillo fi-
broso mitral. Es frecuente en pacientes de edad 
avanzada, con un mayor predominio en mujeres. Se 
puede observar en edades más tempranas asociado 
a insuficiencia renal crónica o alteraciones del me-
tabolismo del calcio. Su prevalencia entre la pobla-
ción sometida a un estudio ecocardiográfico es del 
10,6%1. La calcificación caseosa del anillo mitral 
(CCAM) es una variante mucho menos frecuente, 
con una prevalencia ecocardiográfica entre pa-
cientes con CAM del 0,6% y mucho menor, de un 
0,06-0,07%, en población no seleccionada de dis-
tintas edades1,2. Típicamente, se localiza a nivel del 
anillo mitral posterior, y el diagnóstico se realiza 
mediante ecocardiografía. Sin embargo, en algunos 
casos el diagnóstico diferencial con otros trastornos 
es difícil. Por ello las nuevas técnicas de imagen, 
como la tomografía computarizada (TC) y la car-
diorresonancia magnética (CRM), pueden ayudar 
en su abordaje y manejo. Presentamos el caso de 
una paciente en la que la CRM permitió un co-
rrecto diagnóstico.

Mujer de 75 años con antecedentes de hiperten-
sión arterial y fibrilación auricular paroxística remi-
tida a consulta de cardiología por disnea. En el eco-
cardiograma se objetiva cardiopatía hipertensiva 
con disfunción diastólica y una imagen compatible 
con tumoración a nivel del anillo mitral. La remiten 
desde otro centro para valoración en el servicio de 
cirugía cardiaca, desde donde se solicita CRM para 
completar la evaluación diagnóstica. En el estudio, 
se objetiva una masa 17 × 30 × 18 mm a nivel del 
anillo mitral posterolateral, dependiente de éste, de 
bordes bien definidos y en contacto con el segmento 
basal del velo posterior. En la secuencia eco de gra-
diente (steady state free precession) se visualiza hi-
pointensa con respecto al miocardio adyacente, al 
igual que en las secuencias ponderadas en T1 y T2 
(fig. 1). En las secuencia de perfusión, no se aprecia 
captación de contraste por parte de la masa, como 
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tampoco realce en la secuencia spin-echo T1 tras in-
yección de gadolinio. En la secuencia de realce 
tardío, únicamente se objetiva cierto grado de re-
alce periférico en relación con la presencia de cáp-
sula fibrosa (fig. 2). Estos hallazgos son caracterís-
ticos de la calcificación caseosa del anillo mitral. La 
CRM de control a los 6 meses no mostró cambios 
significativos.

La CCAM es una entidad poco frecuente cuyo 
diagnóstico se establece en la mayoría de los casos 
mediante ecocardiografía. Deluca et al1 han anali-
zado la prevalencia y las características ecocardio-

gráficas de esta afección en una población de 20.468 
pacientes. Típicamente se localiza a nivel del anillo 
posterior y se visualiza como una estructura redon-
deada, de tamaño variable (una media aproximada 
de 20 × 16 mm) y bordes bien delimitados, eco-
densa, con áreas centrales de ecotransparencia y sin 
evidencia de sombra acústica posterior. Parece ser 
más frecuente en mujeres y en pacientes con hiper-
tensión arterial. Se trata de un trastorno benigno 
que no requiere tratamiento específico. Sin em-
bargo, la diferenciación respecto a un tumor, un 
absceso o un trombo en ocasiones es difícil. Se han 

Fig. 1. A: secuencia ecográfica de gradiente en plano de tres cámaras, en la que se observa la masa a nivel del anillo mitral posterior, hipointensa con 
respecto al miocardio adyacente. B, C y D: secuencia spin-echo en el mismo plano T2, T1 y T1, con saturación grasa y señal hipointensa en todas ellas con 
respecto al miocardio adyacente.
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Recientemente, Monti et al7 han descrito las carac-
terísticas de esta enfermedad mediante CRM, idén-
ticas a las de nuestro caso. Su comportamiento tí-
pico en las distintas secuencias incluye: señal 
hipointensa con respecto al miocardio en secuencias 
ecográficas de gradiente, hipointensas en secuencias 
T1 y T2, y ausencia de perfusión y captación precoz 
de contraste. La mayoría tampoco presenta realce 
tardío, aunque puede observarse en algunos casos 
realce periférico en relación con una cápsula 
fibrosa. 

La CCAM es una afección benigna poco frecuente. 
Suele ser un hallazgo incidental durante la realización 
de un estudio ecocardiográfico. El diagnóstico 

descrito casos en que, por ausencia de un diagnós-
tico evidente, los pacientes fueron sometidos a ci-
rugía cardiaca3,4, en la que se confirmó la CCAM 
en el estudio anatomopatológico (ácidos grasos, co-
lesterol y calcio). En los últimos años las nuevas 
técnicas de imagen, fundamentalmente la TC5 y la 
CRM6,7, se han demostrado útiles en la identifica-
ción de esta afección. La CRM, por su resolución 
espacial y su capacidad de caracterización tisular, 
probablemente sea la técnica de elección en el es-
tudio de los casos dudosos, y la CCAM debe consi-
derarse en el diagnóstico diferencial de las masas 
cardiacas. Por su baja prevalencia, son pocos los 
casos de CCAM estudiados mediante CRM. 

A B

C

Fig. 2. A: perfusión de primer paso en la que se confirma la ausencia de 
perfusión de la masa (hipointensa). B: secuencia T1 tras contraste, con 
señal hipointensa, concordante con ausencia de captación precoz de con-
traste. C: secuencia de realce tardío que muestra la ausencia de realce de 
gadolinio de la masa y una fina captación periférica lineal (brillante, blanco) 
en relación con la presencia de cápsula fibrosa.
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diferencial con otras afecciones potencialmente graves 
(tumor cardiaco) es fundamental. La CRM, técnica 
de imagen no invasiva y sin empleo de radiación ioni-
zante, es de gran utilidad para diagnosticarla y debe 
considerarse su realización en todos los casos 
dudosos.
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Metaplasia grasa. Dos infartos 
crónicos en el mismo paciente 
detectados por cardiorresonancia

Sr. Editor:

La metaplasia grasa (MG), descrita por vez pri-
mera en 1997 por Baroldi et al1 en corazones ex-
plantados, es un hallazgo histológico frecuente en 
los infartos de miocardio antiguos, que sin embargo 
ha sido muy poco mencionado en la literatura. El 
término describe tejido adiposo maduro que infiltra 
el miocardio infartado, con sustitución del colágeno 
cicatrizal por los adipocitos. La cardiorresonancia, 
merced a la excelente caracterización tisular que 
proporciona, es capaz de identificar los diferentes 

componentes de la escara necrótica como fibrosis, 
grasa o calcio. Presentamos a un paciente de 69 
años con antecedentes de infarto anterior en 1986 e 
infarto inferior en 1996, remitido para estudio de 
cardiorresonancia con un sistema de captación de 
1,5 Teslas (Sonata Magneton, Siemens; Erlangen, 
Alemania) por persistencia ecográfica de disfunción 
sistólica ventricular izquierda grave tras revascula-
rización quirúrgica completa con triple bypass aor-
tocoronario. Los estudios funcionales de cine-RM 
confirmaron la disfunción sistólica grave del ventrí-
culo izquierdo objetivando un marcado adelgaza-
miento de los segmentos anteriores e inferiores con 
aparición de unas líneas hiperintensas intramiocár-
dicas (fig. 1A, diástole, y B, sístole, flechas) compa-
tibles con áreas de MG. Para confirmar estos ha-
llazgos se realizaron secuencias anatómicas en turbo 
spin-echo potenciadas en T1 en eje corto (fig. 2A) y 
de dos cámaras (fig. 3A), que muestran las mismas 
líneas con intensidad de señal similar a la de la 
grasa y se suprimen tras pulso de saturación de la 


