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En este articulo se revisan los principales avances pu-
blicados en diferentes técnicas de imagen cardiaca du-
rante el aho 2004. Los recientes avances en la tecnologia
digital han hecho que el clinico se apoye cada vez mas
en las técnicas de imagen no invasiva para el diagnéstico
de las enfermedades cardiacas. Comentamos algunas
novedades en ecocardiografia y cardiorresonancia mag-
nética.
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Update in Cardiac Imaging Techniques.
Echocardiography and Magnetic Resonance
Imaging

This article is a review of the main developments in car-
diac imaging techniques reported in publications during
2005. Recent advances in digital technology have led to
steadily increasing reliance on imaging techniques in the
management of cardiovascular disease. We discuss ad-
vances in two techniques that fall under the remit of the
echocardiography working group: echocardiography and
magnetic resonance imaging.

Key words: Stress echocardiography. Contrast. Magne-
tic resonance imaging. Myocardial enhancement.

INTRODUCCION

En este articulo se comentan las principales noveda-
des que han surgido en el afio 2004 en el 4mbito de la
imagen cardiaca. En los dltimos afios, muchos de los
laboratorios de ecocardiografia de Espafia han integra-
do en sus labores asistenciales e investigadoras la car-
diorresonancia magnética (CRM) y unos pocos la to-
mografia computarizada (TC) cardiaca, por lo que
hemos pasado a llamarnos laboratorio de imagen car-
diaca. Los recientes avances en la tecnologia digital
han dado lugar a un enorme progreso en las diferentes
modalidades de imagen cardiaca que han hecho que el
clinico se apoye cada vez mds en dichas técnicas para
el diagnéstico de las enfermedades cardiacas.

La ecocardiografia (ECO) sigue siendo la modali-
dad de imagen cardiaca mas utilizada en todo el mun-
do. Su crecimiento se sigue produciendo con la intro-
duccidén de nuevas técnicas, el perfeccionamiento y la
validaciéon de las ya disponibles y, sobre todo, afia-
diendo nueva informacién en dreas de interés clinico.
Describiremos las aportaciones mas interesantes en el
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afio 2004 en ECO de estrés, ECO con contraste, utili-
zacion de contraste ultrasénico para liberacion de ge-
nes y farmacos y ECO tridimensional (3D).

La CRM estd adquiriendo una gran importancia en
el estudio de las enfermedades cardiovasculares. Esta
demostrado que es una técnica eficaz y fiable para
analizar la anatomia y la funcién del corazén y de los
grandes vasos, asi como para evaluar las masas, el pe-
ricardio, la aorta y las enfermedades congénitas. Por
su continuo desarrollo se estd convirtiendo en una téc-
nica fundamental en otros campos de la cardiologia,
como el andlisis de la isquemia, la viabilidad, la carac-
terizacion de tejidos, etc. En este articulo se expone
una revisién de los avances en los temas de mayor in-
terés clinico.

ECOCARDIOGRAFIA
Ecocardiografia de estrés

Aungque la utilidad de la ECO de estrés esta bien es-
tablecida en el diagnéstico de la cardiopatia isquémi-
ca, en el aio 2004 se ha publicado un estudio de ECO
de estrés con esfuerzo que ha suscitado un gran
interés'. En este estudio se comparan los resultados de
la ECO de esfuerzo en 443 pacientes referidos por dis-
nea, con los obtenidos en 2.033 pacientes referidos por
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dolor toricico y en 55 pacientes que presentaban los
dos sintomas, dolor tordcico y disnea. Los pacientes
referidos por disnea eran mayores y con mas anomali-
as cardiovasculares que los otros grupos. La ECO de
estrés fue positiva para isquemia en el 42% de los pa-
cientes referidos por disnea, en el 19% de los pacien-
tes referidos por dolor toracico y en el 58% de los pa-
cientes que presentaban los dos sintomas. Durante un
seguimiento de 3,1 + 1,8 afios, la muerte cardiaca y el
infarto agudo de miocardio (IAM) no fatal ocurrieron
mads frecuentemente en los pacientes referidos por dis-
nea (el 5,2 frente al 0,9% y el 4,7 frente al 2%, respec-
tivamente). Este estudio ha demostrado que los pacien-
tes referidos a ECO de estrés por disnea no explicada
tienen mayor probabilidad de tener isquemia miocardi-
ca y mayor incidencia de eventos cardiacos en el se-
guimiento que los pacientes referidos por dolor toraci-
co. Se establece, pues, el importante papel de la ECO
de estrés en los pacientes con disnea, lo que puede au-
mentar considerablemente la indicacién de esta técni-
ca.

Hay también nuevos datos interesantes sobre la uti-
lidad de la ECO de estrés para predecir eventos cardi-
acos perioperatorios. A pesar de que datos previos su-
gieren que la ECO de estrés preoperatoria es un
potente indicador de eventos cardiacos postoperato-
rios, esto no ha sido probado en estudios aleatoriza-
dos. Un pequefio estudio prospectivo y aleatorizado
disefiado para conocer la validez de las guias de la
American Heart Association/American College of
Cardiology en cuanto a la realizacién de una ECO de
estrés previa a la cirugia no cardiaca (vascular) de-
mostré que los hallazgos de la ECO de estrés con do-
butamina no aportan informacién sobre la aparicién
de eventos cardiacos postoperatorios®. Como los auto-
res sefialan, son necesarios estudios aleatorizados con
mayor ndmero de pacientes para poder confirmar es-
tos datos.

En pacientes con estenosis mitral (EM) hay con fre-
cuencia discrepancia entre el drea valvular mitral
(AVM) y la clase funcional, especialmente después de
la comisurotomia. Estudios previos han utilizado la
ECO de estrés esfuerzo para identificar a los pacientes
con EM que tienen un aumento importante de la pre-
si6én arterial pulmonar con el ejercicio. Estos estudios
han demostrado que la reduccion de la distensibilidad
auricular es la causa de la hipertension arterial pulmo-
nar en pacientes diagnosticados de EM ligera por
tiempo de hemipresién mitral. En un estudio publicado
por Reis et al® se realizé una ECO de estrés con dobu-
tamina en 53 pacientes con EM reumdtica y se realizé
un seguimiento de 60 = 11 meses. En 29 pacientes
(55%) se prudujo al menos un evento durante el segui-
miento; asimismo, 16 pacientes fueron hospitalizados
por aumento de la disnea, 6 tuvieron arritmias y 7,
edema agudo de pulmén. La ECO de estrés con dobu-
tamina fue capaz de identificar a los pacientes que tu-
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vieron eventos clinicos durante el seguimiento. Un
gradiente medio mitral de 18 mmHg durante la ECO
con dobutamina identific6 a los pacientes con eventos
durante el seguimiento. Con este valor, la sensibilidad
de la ECO con dobutamina fue del 90%, la especifici-
dad del 87% y la precisién diagnéstica del 87%. Las
principales limitaciones de este estudio son que fueron
excluidos los pacientes con insuficiencia mitral més
que ligera o con otra valvulopatia asociada y que, ade-
mds, no aportan datos clinicos ni ecocardiograficos
durante el seguimiento, por lo que no queda claro si la
mayor tasa de eventos puede ser debida simplemente a
la progresion de la enfermedad. A pesar de estas limi-
taciones, el estudio confirma la utilidad de la ECO con
dobutamina para predecir eventos en pacientes con
EM.

Ecocardiografia de contraste

Varios estudios han demostrado en este afio la evi-
dencia de un aumento importante de la utilizacién del
contraste en la practica clinica. Malm et al* utilizaron
el contraste para aumentar la reproducibilidad de las
mediciones del tamaiio del ventriculo izquierdo (VI) y
su funcién. Compararon los datos obtenidos con ECO
estdndar y con contraste con CRM en 110 pacientes
consecutivos. Encontraron que el grado de acuerdo
con los datos obtenidos en la CRM fue mucho mejor
con la utilizacién de contraste. Ademas, la variabili-
dad interobservador se redujo considerablemente con
la utilizacion de contraste (el 14 frente al 7%) y la va-
riabilidad intraobservador disminuyé de 7,8 al 2,4%.
Este estudio demostrd que con la utilizacién de con-
traste para la opacificaciéon del VI se obtienen datos
de tamafio y funcién de VI similares a los obtenidos
en CRM.

En otro interesante estudio de Kirkpatrick et al® se
utiliz6 el contraste para diferenciar las masas cardiacas
debidas a trombos de las masas tumorales. Demostra-
ron que los tumores presentaban una intensidad de se-
fial aumentada tras la administracion de contraste (de-
bida a un incremento de la vascularizacién) que no
tenfan los trombos.

Un nuevo trabajo demuestra la utilidad de la reali-
zacién de un estudio de perfusion durante la ECO de
estrés. Elhendy et al® realizaron ECO de estrés con do-
butamina a 170 pacientes programados para coronario-
graffa. Inyectaron contraste ultrasénico en el estadio
subméximo y en el pico de estrés y valoraron los de-
fectos de la perfusion miocérdica y las alteraciones de
la contractilidad segmentaria. Encontraron que la sen-
sibilidad del estudio de perfusion fue mayor que la en-
contrada por las alteraciones de la contractilidad tanto
en fases submdximas como en el pico de estrés. La
mayoria de los defectos de perfusién ocurrié en esta-
dios subméximos, sin que se produjeran alteraciones
de la contractilidad segmentaria.
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A pesar de que la ECO de contraste miocardico ha
sido ampliamente descrita como un método util para el
estudio de la perfusién miocérdica, no hay todavia un
protocolo de estudio consistente que podamos aplicar en
la clinica. Sigue la controversia entre las dos modalida-
des de estudio de perfusién: imagen intermitente con in-
dice mecanico alto y tiempo real con indice mecénico
bajo. Dawson et al” comparan estudios de perfusion rea-
lizados con ambas técnicas con los defectos de perfu-
sién definidos por tomografia computarizada por emi-
sion de fotén tnico y encuentran una sensibilidad mayor
para la deteccién de defectos de perfusion en los estu-
dios realizados con imagen intermitente. En cambio, un
estudio reciente® realizado con imagen de perfusién en
tiempo real con indice mecénico bajo fue capaz de dife-
renciar diferentes grados de estenosis de la arteria des-
cendente anterior (sin lesiones, ligeras, moderadas y se-
veras) en un grupo de 35 pacientes.

Un tema novedoso es la utilizacién de los agentes de
contraste ecocardiograficos para el transporte y la libe-
racion de genes y farmacos®. Una importante caracte-
ristica fisica de los agentes de contraste es que oscilan
durante la sonicacién. Estas oscilaciones pueden dar
lugar a la desintegracion de las microburbujas si se so-
meten a altas presiones acusticas. Esta propiedad se
utiliza para el estudio de perfusién miocardica. La des-
truccion de las microburbujas por los ultrasonidos ha
puesto de manifiesto los posibles efectos adversos que
los agentes de contraste puedan tener en los territorios
vecinos cuando sus burbujas son destruidas por los ul-
trasonidos. Algunos estudios han demostrado rotura
capilar y extravasacion local de hematies en el muscu-
lo esquelético tras la destruccién de las burbujas del
contraste'®. Estos efectos se observaron sélo si se utili-
zaban altas dosis de contraste y frecuencias actsticas
muy elevadas que no se utilizan en la practica clinica.
En los ultimos afios varios investigadores han utilizado
los agentes de contraste ultrasénicos para el transporte
y la liberacién de genes, proteinas y farmacos. Las
sustancias transportadas son liberadas en la region de
interés al ser destruidas las burbujas por los ultrasoni-
dos. La desintegracion de las burbujas produce un
efecto de cavitacién focal en los tejidos que aumenta
la permeabilidad de las barreras bioldgicas. Este efecto
es particularmente importante cuando se transporta
ADN porque aumenta la eficiencia de la transfeccion a
través de la membrana celular.

Tsutsui et al'! describen el uso de contraste con se-
cuencias de pulso en tiempo real y bajo indice mecani-
co para valorar la disfuncién endotelial y facilitar una
rdpida trombdlisis!'!.

El uso terapéutico de los agentes de contraste ultra-
sénicos es una técnica emergente. Tiene caracteristicas
muy favorables para su aplicacién en la terapia génica,
incluidas la especificidad de 6rgano, la minima inva-
sion, la baja toxicidad, la no immunogenicidad y el
bajo coste. La principal limitacion de la técnica es su

baja eficiencia. Son necesarias importantes mejoras
técnicas para poder alcanzar relevancia clinica.

Arteriosclerosis adrtica y ecocardiografia
transesofdgica

Varios estudios han demostrado una asociacién entre
arteriosclerosis adrtica diagnosticada por ecocardiogra-
fia transesofdgica (ETE) y un riesgo aumentado de acci-
dente cerebrovascular (ACV) y morbimortalidad cardio-
vascular. Sin embargo, estos estudios se han realizado
en pacientes muy seleccionados. En un estudio prospec-
tivo de 579 pacientes (SPARC, Stroke Prevention: As-
sessment of Risk in a Community) se estudio la relacién
entre las placas de ateroma protruyentes (> 4 mm) y no
protruyentes detectadas por ETE y los ACV durante un
seguimiento medio de 5 afios, en pacientes no seleccio-
nados'?. Se identificaron placas simples en 253 pacien-
tes (43,7%) y placas complejas en 44 (7,6%). En el ana-
lisis univariado, el grado de severidad de la placa se
asoci6 con ACYV, pero tras ajustar por la edad, el sexo y
otros factores de riesgo cardiovascular no hubo relacién
entre placas complicadas y eventos. La edad, el sexo, la
hipertension arterial (HTA) y la diabetes mellitus fueron
predictores independientes de ACV. Los resultados de
este estudio nos van a hacer replantear la posible asocia-
cién entre las placas de ateroma detectadas con ETE y
el riesgo cardiovascular.

Ecocardiografia 3D

La ecocardiografia en tres dimensiones (ECO-3D)
en tiempo real se ha introducido en los laboratorios de
imagen cardiaca durante 2004. Las publicaciones mds
numerosas se refieren al estudio de la morfologia y la
funcién del ventriculo izquierdo. Jenkins et al'* han es-
tudiado con ECO-3D en tiempo real a 50 pacientes y
han comparado los volimenes ventriculares, la frac-
cién de eyeccion y la masa ventricular obtenidos con
modo M, bidimensional (2D) y 3D con los obtenidos
con CRM. Encuentran que el modo M y 2D sobreesti-
man la masa del ventriculo izquierdo con respecto a la
CRM. Por el contrario, los volimenes ventriculares es-
tdn infraestimados con ECO-2D. La reproducibilidad
de la ECO-3D es excelente y claramente superior a la
ECO-2D.

Otros trabajos han demostrado que la ECO-3D es po-
tencialmente ttil para la evaluacion del ventriculo dere-
cho en los pacientes con HTA pulmonar!* y para eva-
luar el volumen de la orejuela izquierda!®. Se ha
comunicado también el interés de la ECO-3D en la eva-
luacién de las comunicaciones auriculares'®, la miocar-
diopatia hipertréfical’, la EM reumética'® y la evalua-
cién precisa del mecanismo de la insuficiencia mitral'®.

Todos estos estudios deben considerarse como preli-
minares y su aplicacion clinica en la practica diaria de
los laboratorios esta todavia por definir.
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CARDIORRESONANCIA MAGNETICA
Deteccion de isquemia

La resonancia magnética (RM) permite estudiar la is-
quemia miocdrdica por diferentes métodos, pero no estd
totalmente definido cudl de ellos tiene la mejor rentabi-
lidad diagndstica. Paetsch et al*® compararon diferentes
métodos de RM utilizados para la deteccion de enfer-
medad coronaria, considerada como una estenosis
> 50% en la coronariografia. El estudio de la contractili-
dad miocérdica tras la administracién de dobutamina
tuvo una sensibilidad y una especificidad del 89 y el
80%, respectivamente. En el estudio de la contractilidad
tras el uso de adenosina, éstas fueron del 40 y el 96%, y
en el de la perfusién con adenosina del 91 y el 62%,
respectivamente. Los autores concluyen que el estudio
de la contractilidad miocardica tras la perfusién de do-
butamina es el método de mayor rentabilidad diagndsti-
ca para detectar enfermedad coronaria. Otro punto de
discusion es el riesgo de realizar este tipo de pruebas en
la sala de resonancia. Wahl et al*! analizaron 1.000 estu-
dios consecutivos de RM de estrés con un protocolo de
alta dosis de dobutamina-atropina. El estudio se pudo
realizar en el 99,6% de los casos. No se alcanzo la fre-
cuencia cardiaca prevista en un 9,5% de los casos, en el
7,4% de ellos por efectos secundarios limitantes: 1 caso
de taquicardia ventricular sostenida (0,1%), 4 de taqui-
cardia ventricular no sostenida (0,4%), 16 casos de FA
(1,6%) y 2 casos de bloqueo de segundo grado transito-
rio (0,2%). Estos autores concluyen que la seguridad de
la RM de estrés es similar a la de otras modalidades de
estudio con infusién de dobutamina.

Necrosis y viabilidad miocardica

Probablemente, donde la CRM ha evolucionado mas
en los tdltimos afios ha sido en el estudio de la necrosis
miocdrdica, principalmente mediante el andlisis del
realce tardio tras la infusién de gadolinio. Abdel-Aty
et al?? muestran que la utilizacién combinada de una
secuencia de realce tardio y una secuencia ponderada
en T2 puede diferenciar de forma precisa los infartos
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Fig. 1. Estudio de realce tardio. Se
aprecia captacion transmural del con-
traste en los segmentos apicales que in-
dica ausencia de viabilidad en la zona.

agudos de los crénicos. En los infartos agudos (< 2 se-
manas), la relacion contraste/ruido en imigenes pon-
deradas en T2 estd aumentada (2,7 = 1,1) y disminuye
significativamente (0,1 = 1,2) en el estudio realizado
en la fase cronica (3 meses). Por el contrario, la rela-
cién contraste/ruido no se modifica en las imdgenes de
realce tardio, tanto de los infartos agudos como de los
crénicos. La secuencia ponderada en T2, al reflejar el
edema, indica el cardcter agudo del proceso, mientras
que el realce tardio dnicamente indica la presencia de
necrosis, pero no su antigiiedad. Este método muestra
una especificidad del 96% para diferenciar lesiones
agudas de crénicas. En la figura 1 se muestra el realce
tardio de gadolinio en un paciente con IAM anterior.
En 2 trabajos se ha analizado la evolucién de la ex-
tension del realce tardio al pasar de infarto agudo a
crénico*?, Ambos detectan una reduccidn significati-
va del volumen de realce tardio, que es de 26 + 25 a
17 + 19 g en el estudio de Ingkanisorn et al** y de 22 +
14 a 15 + 9 ml en el estudio de Ichikawa et al*. El pri-
mero de ellos muestra que la masa ventricular total no
cambia en la evolucién y el segundo, que el grosor de
miocardio sin realce en las zonas de infarto aumenta
un 27%. La reduccidn del drea realzada al pasar de la
fase aguda a la crénica puede explicarse por que la ex-
tension espacial del area de coldgeno en la fase créni-
ca es menor que la extension de la necrosis miocitaria
en la fase aguda. También puede influir en esta reduc-
cién un «efecto de volumen parcial». El aumento de la
zona no realzada puede explicarse por la hipertrofia
compensadora. En cualquier caso, ambos trabajos re-
fuerzan el valor clinico y prondstico del estudio del re-
alce en la fase aguda del infarto. Ingkanisorn et al®
muestran que la extension del realce tardio se correla-
ciona con la fraccién de eyeccién determinada en la
fase crénica, asi como con el engrosamiento de pared
en las fases aguda y crénica. Proponen que el tamafio
del realce es un buen indice prondstico, con menor va-
riabilidad que la troponina o que la fraccién de eyec-
cion en la fase aguda. De gran interés es la apreciacion
de Ichikawa et al** sobre cémo la medida del grosor de
la zona no realzada tiene mejor valor predictivo para la
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mejoria del engrosamiento sistélico en el seguimiento
que la habitual medida del porcentaje de captacién
trasmural.

Diversos marcadores se han identificado como pa-
rametros detectores de dafio reversible tras la revascu-
larizacién. Sin embargo, estos marcadores sélo expli-
can un pequeflo porcentaje de la evolucién de la
funcién ventricular tras el intervencionismo. El traba-
jo de Selvanayagam et al*® confirma que el realce tar-
dio es un poderoso predictor de viabilidad después de
la cirugia. En este trabajo resulta de interés ver como,
de 96 segmentos disfuncionantes sin realce o con mi-
nimo realce (viables) que no mejoran tras la revascu-
larizacién, el 36% tiene nueva hipercaptaciéon en el
estudio realizado tras la cirugia. Este dato implica la
presencia infartos perioperatorios que justificarian en
parte la ausencia de mejoria en estos segmentos con-
siderados como viables. El mismo grupo analiz6 el
realce tardio antes y después de intervencionismo per-
cutdneo. En el 28% de los casos se apreciaron tras la
intervencion nuevas areas de realce de contraste mio-
cérdico que mostraban una buena correlacién con los
valores de troponina®,

Otro importante punto en el que la CRM aporta in-
formacion de gran repercusién en el manejo clinico
de los pacientes es en el diagnéstico diferencial de la
insuficiencia cardiaca con disfuncién sistélica. En re-
lacién con ello, McCrohon et al’” mostraron que el
100% de los pacientes con disfuncién ventricular y
cardiopatia isquémica tenia realce tardio de localiza-
cion subendocdrdica o transmural, mientras que los
pacientes sin lesiones coronarias obstructivas presen-
taban 3 patrones: ausencia de captacién en el 59%,
captacién intramural en el 28%, y una captacién in-
distinguible de la de los pacientes con lesiones coro-
narias en el 13% de los casos. Consideran que estos
ultimos casos pueden deberse a recanalizacién des-
pués del infarto y sugieren que utilizar la angiografia
como arbitro de la presencia de disfuncién secundaria
a cardiopatia isquémica puede tener sus limitaciones.
Mis recientemente, Soriano et al® estudiaron a 71 pa-
cientes con insuficiencia cardiaca y disfuncién ventri-
cular sin historia, electrocardiograma o datos clinicos
que sugirieran cardiopatia isquémica. De los pacien-
tes con lesiones obstructivas (> 70%), el 81% tenia
captacién subendocdrdica o transmural, pero también
la tenfa un 9% del grupo sin lesiones obstructivas. El
porcentaje de captacion intramural fue similar en los
dos grupos (el 9 frente al 11%; p = NS). Ambos traba-
jos concluyen que el estudio con realce tardio permite
descartar la presencia de enfermedad coronaria signi-
ficativa.

Miocarditis y miocardiopatias

La CRM se presenta como una técnica muy promete-
dora en la miocarditis, para la que, a pesar de su impor-

tancia clinica. no se disponia de un test diagnéstico efi-
caz. En los pacientes con miocarditis se puede detectar
hipercaptacion tras la inyeccion de gadolinio durante las
primeras 2 semanas después del inicio de los sintomas.
Mahrholdt et al® quisieron conocer el significado de
este realce de contraste miocdrdico y analizaron 32 ca-
sos con miocarditis clinica con RM y biopsia miocardi-
ca. El 88% de los casos tenia hipercaptacion, que se lo-
calizaba generalmente en la cara lateral del ventriculo
izquierdo de forma subepicardica. Las biopsias obteni-
das en zonas con realce de contraste demostraron mio-
carditis activa, mientras que s6lo 1 de 12 biopsias obte-
nidas en zonas sin relace detecté miocarditis. La CRM
revel6 en el seguimiento una disminucién del drea de
captacion y un aumento de la fraccién de eyeccion. Los
autores concluyen que la hipercaptacion se relaciona
con inflamacién activa, y que la CRM con contraste es
una herramienta véalida para el diagnéstico y el segui-
miento del proceso inflamatorio.

En el campo de la miocardiopatia hipertrdfica,
Moon et al*® demostraron que el 79% de los casos pre-
sentaba realce miocérdico de contraste y que la exten-
sion del realce era mayor en los pacientes con enfer-
medad progresiva y en los que tenfan dos o mds
factores de riesgo de muerte subita, si bien no habia un
correlato histolégico de esta hipercaptacion. El mismo
grupo publicé dicha correlacién histoldgica en un pa-
ciente trasplantado después del estudio con RM?!. El
19% del miocardio era coldgeno. El disarray miocér-
dico y el coldgeno se encontraban principalmente en
las zonas mesocardicas, y habia una correlacién signi-
ficativa de la extensién del realce con el colageno,
pero no con el disarray. Este caso también demuestra
que el realce no representa una sustitucion total por
coldgeno, sino dreas con contenido de coldgeno au-
mentado. En la figura 2 se muestra una miocardiopatia
hipertréfica con captacién tardia de gadolinio.

Coronariografia

La evolucién de la coronariografia no invasiva con
la TC multicorte ha hecho que la imagen de las arte-
rias coronarias con RM pase a un segundo plano. Esto
no quiere decir que no se esté trabajando en esta linea.
Danias et al* han publicado un metaanalisis de los es-
tudios realizados entre 1991 y 2004. Al analizar a 993
sujetos, la sensibilidad y la especificidad para detectar
enfermedad coronaria fue del 73 y el 86%, respectiva-
mente. Consideran que en segmentos evaluables la
RM tiene una sensibilidad moderadamente alta para
detectar estenosis coronaria significaba proximal. Es
previsible que, con el desarrollo de nueva tecnologia,
estos resultados mejoren. En un estudio se ha compa-
rado la eficacia en la deteccién de estenosis coronaria
de TC de 16 coronas con RM-3D con navegador®.
Mediante andlisis visual, la RM y la TC tenian similar
sensibilidad (el 75 frente al 82%) y especificidad (el
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Fig. 2. Estudio de cardiorresonancia magnética en un paciente con
miocardiopatia hipertréfica. Se aprecia la hipertrofia septal asimétrica
(arriba) y el realce tardio en la zona de unién del septo con el segmen-
to anterior (abajo).

77 frente al 79%) para detectar lesiones > 50%. Sin
embargo, la cuantificacién del didmetro de la estenosis
mejora la eficacia diagndstica de la TC respecto a la
RM. Posiblemente, con el desarrollo de secuencias es-
pecificas y mejores contrastes, la coronariografia con
RM podra mostrar resultados similares o superiores a
los de la TC y sin el inconveniente de la exposicién a
la radiacion.

Seguridad

Los marcapasos y los desfibriladores han represen-
tado una contraindicacion clésica para los estudios de
RM, lo que supone un problema clinico importante en
la préctica diaria. Sin embargo, a numerosos pacientes
con marcapasos se les ha realizado una RM inadverti-
damente o durante estudios controlados sin que se
apreciasen efectos adversos. Martin et al** estudiaron
en un equipo de 1,5 Teslas un total de 107 cables y 61
generadores. No hubo ningin efecto adverso; el 37%
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de los cables presentdé modificaciones, pero sélo 2
(1,8%) requirieron un cambio en la programacion.
Unicamente se detectaron cambios en el electroencefa-
lograma y sintomas de cardcter menor que no requirie-
ron la suspension del estudio de RM. Dada la gran
variabilidad de los sistemas de marcapasos, de gra-
dientes, de pulsos de radiofrecuencia, etc., los autores
no se atreven a garantizar la absoluta seguridad de to-
dos los marcapasos en la RM, recomendando unas
guias de actuacién dirigidas a reducir las reacciones
adversas a consecuencia de una posible interaccion
marcapasos-resonancia.

Aunque resulta imposible de reflejar en esta revi-
sidn, se estan produciendo continuos avances en otros
campos de la enfermedad cardiovascular; valoracién
de la repercusién de las estenosis de las venas pulmo-
nares tras radiofrecuencia®, caracterizacion de la placa
aterosclerdtica, asi como andlisis de la regresién de
la placa con tratamiento hipolipemiante®®-*%, nuevos
agentes de contraste para imagen de RM molecular
con la finalidad de detectar trombosis y embolismo®,
y RM para guiar el tratamiento intramiocardico®*#!,

La CRM continda su rdpida progresién como test
diagndstico no invasivo, con una importante aporta-
cion en la mayoria de las enfermedades cardiovascula-
res, lo que la estd haciendo imprescindible en nuestra
actuacidn clinica diaria.
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