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Rotura de aneurisma del seno 
de Valsalva izquierdo a cavidad 
pericárdica

Sra. Editora:

Los aneurismas de los senos de Vasalva consti-
tuyen una anomalía cardiaca, congénita o adqui-
rida poco frecuente. Generalmente afectan al seno 
de Valsalva derecho (el 94% de los casos) y al seno 
no coronariano (5%); raramente afectan al seno co-
ronariano izquierdo (1%)1,2.

La rotura de un aneurisma de seno de Valsalva se 
suele producir (por orden de frecuencia) al ventrí-
culo derecho (60%), a la aurícula derecha (29%) y, 
menos frecuentemente, a la aurícula izquierda (6%) 
o al ventrículo izquierdo (4%). La rotura a cavidad 
pericárdica es excepcional (1%)1.

Presentamos un caso complejo e infrecuente de 
aneurisma de la raíz aórtica, del seno de Valsalva 

izquierdo y de la aorta ascendente proximal, com-
plicado con rotura en el seno de Valsalva izquierdo 
a cavidad pericárdica.

Se trata de una mujer de 54 años de edad con an-
tecedentes personales de hipercolesterolemia, que 
acudió a urgencias por un cuadro de dolor centro-
torácico opresivo intermitente, de 4 días de evolu-
ción, sin relación a esfuerzos que aumentaba con la 
inspiración profunda y se irradiaba hacia la mandí-
bula y el brazo izquierdo.

Refería catarro de vías altas en la última semana 
que estaba tratando con amoxicilina e ibuprofeno.

A su llegada a urgencias estaba afebril, la presión 
arterial era de 148/60 mmHg y la frecuencia car-
diaca de 104 lat/min. Consciente y orientada, con 
mal estado general. Auscultación cardiaca rítmica, 
con soplo sistólico III/IV y diastólico, con segundo 
ruido normal. Buena ventilación pulmonar bila-
teral. Abdomen y extremidades sin datos de interés.

Se realizó radiografía de tórax que mostró car-
diomegalia y electrocardiograma que objetivó ta-

Fig. 1. Angiografía por tomografía com-
putarizada de aorta. Se aprecia el gran 
aneurisma de la raíz aórtica, del seno de 
Valsalva izquierdo y de la aorta ascenden-
te proximal, junto a derrame pericárdico.
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Ante la posibilidad de una rotura contenida del 
seno de Valsalva izquierdo, se decidió cirugía ur-
gente. Se procedió a resección de la pared aórtica e 
implante de tubo valvulado. Durante el procedi-
miento se objetivó el gran aneurisma del seno de 
Valsalva izquierdo. La arteria coronaria izquierda 
nacía desde su ubicación habitual en el ostium iz-
quierdo que no estaba afectado por el aneurisma. 
Las valvas aórticas estaban engrosadas. Se objetivó 
un pequeño defecto a nivel del enorme seno coro-
nariano izquierdo con restos de fibrina. Se apreció 
derrame pericárdico serohemático y reacción peri-
cárdica inflamatoria.

A los 4 meses de la intervención, la paciente está 
asintomática, y con ecocardiograma de control que 
muestra una prótesis aórtica normofuncionante y 
sin signos de complicación periaórtica.

La rotura de un aneurisma de seno de Valsalva a 
menudo produce inestabilidad hemodinámica, por 
lo que requiere diagnóstico inmediato y tratamiento 
urgente3. La ecocardiografía transesofágica es la he-
rramienta diagnóstica de elección. El diagnóstico 
precoz de esta entidad es importante porque el tra-
tamiento quirúrgico es más fácil cuando se realiza 
precozmente y ofrece mejores resultados a largo 
plazo4.

La cirugía consiste en la escisión directa del aneu-
risma y el cierre de la base con un parche Gore-Tex 
o de pericardio. La recurrencia después de la cirugía 

quicardia sinusal, sin alteraciones significativas del 
trazado. La analítica mostró hemograma, hemos-
tasia y bioquímica básica, así como biomarcadores 
de lesión miocárdica, sin alteraciones.

Se solicitó angiografía por tomografía computa-
rizada de aorta (fig. 1) que mostró un gran aneu-
risma sacular de la raíz aórtica, el seno de Valsalva 
izquierdo y la aorta ascendente proximal (6,5 cm), y 
alcanzaba un diámetro máximo transversal de la 
raíz aórtica en los senos de aproximadamente 
9,6 cm, diámetro craneocaudal de 5,5 cm; se visua-
lizaba la salida de la arteria coronaria izquierda de-
bajo del saco aneurismático. Este aneurisma sacular 
condicionaba una marcada compresión de la aurí-
cula izquierda en su zona más superior. También se 
objetivó derrame pericárdico moderado.

Ante esos hallazgos, se realizó un estudio ecocar-
diográfico transesofágico (fig. 2) que mostró una 
válvula aórtica trivalva, con dilatación aneurismá-
tica de la raíz aórtica, el seno de Valsalva izquierdo 
(máximo, 6,7 cm) y la aorta ascendente proximal 
(6,5 cm), sin evidencia de flap intimal en el estudio 
segmentario de la aorta, la unión sinotubular estaba 
dilatada (4,9 cm). Se apreció regurgitación aórtica 
moderada por falta de coaptación de valvas. El ven-
trículo izquierdo tenía un tamaño y función sistó-
lica normales. También se apreciaba derrame peri-
cárdico global, de cuantía leve-moderada, con 
colapso parcial de la aurícula derecha.

Fig. 2. Ecocardiograma transesofágico. Se 
muestra el aneurisma de la raíz aórtica y 
del seno de Valsalva izquierdo, el chorro 
de regurgitación aórtica por falta de coap-
tación de velos aórticos y el derrame peri-
cárdico asociado.
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es excepcional. La sustitución valvular aórtica 
puede ser necesaria en caso de regurgitación severa 
concomitante o imposibilidad de cierre de la base 
del aneurisma.

Daniel Gaitán-Romána, Raúl López-Salgueroa, 
Ignacio Álvarez-Reyb y Sergio J. Mejía-Vianaa
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Síndrome de tako-tsubo con severa 
acalasia

Sra. Editora:

El síndrome de tako-tsubo es un trastorno que re-
meda el infarto de miocardio con elevación del seg-
mento ST, sin que haya signos de estenosis o es-
pasmo arterial coronario significativos. Se 
caracteriza por anomalías regionales transitorias 
del movimiento de la pared que afectan a los seg-
mentos medio y apical del ventrículo izquierdo y 
que se extienden más allá de un único territorio de 
distribución vascular epicárdico. Se produce princi-
palmente en mujeres posmenopáusicas tras la expo-
sición a un estrés emocional o físico súbito. La fi-
siopatología continúa siendo objeto de controversia 
y puede tener relación con un aturdimiento miocár-
dico inducido por catecolaminas y desencadenado 
por un evento estresante1. Presentamos el primer 
caso de una mujer de 50 años con un síndrome de 
tako-tsubo desencadenado por una acalasia grave.

Una mujer de 50 años, posmenopáusica, fue in-
gresada en el hospital a causa de vómitos y disnea 
aguda. Sus antecedentes patológicos incluían, 
10 años antes, una acalasia tratada con dilatación 
con balón neumático. Durante aproximadamente 
6 meses la pacientes presentó molestias de disfagia 
creciente. No sufrió dolor torácico alguno. Los 
electrocardiogramas (ECG) obtenidos de manera 
sistemática registraron una elevación transitoria del 
segmento ST en las derivaciones inferolaterales 
(fig. 1A), con elevación de troponina (troponina I, 

1,22 ng/ml; límites normales < 0,06 ng/ml). La 
ecocardiografía transtorácica (ETT) mostró aci-
nesia y dilatación del ápex del ventrículo izquierdo 
(ballooning), con reducción de la fracción de eyec-
ción ventricular izquierda (35%). El cateterismo 
cardiaco confirmó el diagnóstico de miocardiopatía 
de tako-tsubo: ausencia de enfermedad coronaria, 
sin signos de rotura de placa ni de espasmo coro-
nario epicárdico, y presencia de acinesia y dilata-
ción del ápex del ventrículo izquierdo (fig. 1B).

La radiografía de tórax reveló ensanchamiento ge-
neral del mediastino con dos niveles hidroaéreos 
(fig. 1C) y la tomografía computarizada de tórax 
mostró una gran distensión de todo el esófago (diá-
metro máximo, 74 mm), con un nivel hidroaéreo y 
compresión traqueal (flecha blanca en la fig. 1D). La 
endoscopia gastroduodenal realizada pocos días des-
pués mostró una distensión del esófago con retención 


