Puesta al dia: Imagen cardiaca (V)

Rev Esp Cardiol. 2016;69(6):595-605

ppr—

Imagen cardiovascular en la sala de electrofisiologia @CmssMark

Laura Sanchis, Susanna Prat y Marta Sitges”™

Instituto Cardiovascular, Hospital Clinic, IDIBAPS, Universidad de Barcelona, IDIBAPS-Institut d’Investigacions Biomédiques August Pi i Sunyer, Barcelona, Esparia

Historia del articulo:

On-line el 20 de abril de 2016

Palabras clave:

Imagen cardiovascular
Electrofisiologia
Ablacion
Ecocardiografia

Keywords:
Cardiovascular imaging
Electrophysiology
Ablation
Echocardiography

INTRODUCCION

RESUMEN

La rapida evolucion tecnolégica producida en los Gltimos afios ha permitido la aparicion de nuevos
procedimientos en electrofisiologia que no habrian sido posibles sin el desarrollo en paralelo de las
técnicas de imagen que sirven para planificar, guiar y monitorizar el resultado posterior de dichos
procedimientos. Entre las intervenciones con mayor necesidad de apoyo con técnicas de imagen, se
encuentra la ablacion de la fibrilacién auricular. La ecocardiografia permite seleccionar a los candidatos y
detectar trombos que contraindicarian la intervencion, y la resonancia cardiaca y la tomografia
computarizada son también basicos para su planificacion a través del estudio detallado de la anatomia de
las venas pulmonares. Por otra parte, en la terapia de resincronizacion cardiaca la ecocardiografia tiene
un papel central tanto para la seleccion de pacientes como posteriormente para el ajuste del dispositivoy
evaluar la efectividad de la técnica. Mas recientemente, la ablacién de taquicardias ventriculares se ha
consolidado como una alternativa de tratamiento que no habria sido posible sin planificarla mediante
estudio con resonancia magnética cardiaca de las cicatrices en el miocardio.
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Cardiovascular Imaging in the Electrophysiology Laboratory

ABSTRACT

In recent years, rapid technological advances have allowed the development of new electrophysiological
procedures that would not have been possible without the parallel development of imaging techniques
used to plan and guide these procedures and monitor their outcomes. Ablation of atrial fibrillation
is among the interventions with the greatest need for imaging support. Echocardiography allows the
appropriate selection of patients and the detection of thrombi that would contraindicate
the intervention; cardiac magnetic resonance imaging and computed tomography are also essential
in planning this procedure, by allowing a detailed anatomical study of the pulmonary veins. In addition, in
cardiac resynchronization therapy, echocardiography plays a central role in both patient selection and,
later, in device adjustment and in assessing the effectiveness of the technique. More recently, ablation of
ventricular tachycardias has been established as a treatment option; this would not be possible without
planning using an imaging study such as cardiac magnetic resonance imaging of myocardial scarring.
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algunos de los procedimientos mas complejos, como la ablacién de
la fibrilacion auricular (FA), la terapia de resincronizacion cardiaca

En los altimos afios, la electrofisiologia ha experimentado una
rapida expansiéon con aumento de la complejidad y el niamero de
técnicas realizadas. Esto no habria sido posible sin el desarrollo en
paralelo de las técnicas de imagen cardiovascular no invasivas que
permiten el estudio preciso de la anatomia cardiaca y el complejo
funcionamiento cardiaco. Las técnicas de imagen cardiaca permi-
ten mejorar la seleccion de pacientes, planificar los procedimientos
de manera individualizada, guiar su realizacion detectando
precozmente posibles complicaciones y, por Gltimo, comprobar
los resultados de la terapia en el seguimiento a largo plazo. Esta
revision se centra en la utilidad de las técnicas de imagen en

* Autor para correspondencia: Instituto Cardiovascular, Hospital Clinic,
Villarroel 170, 08036 Barcelona, Espafia.
Correo electronico: msitges@clinic.ub.es (M. Sitges).

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.01.028

(TRC) y la ablacion de taquicardias ventriculares.

IMAGEN CARDIOVASCULAR DE PACIENTES CON FIBRILACION
AURICULAR TRATADOS CON ABLACION

La FA es la arritmia mas frecuente en la poblacién general, y su
prevalencia aumenta con la edad’. En la patogenia de la FA suele
estar implicado un foco ectépico en las venas pulmonares.
Asimismo existe un sustrato anatomico que favorece la génesis
y la perpetuacion de la arritmia, que es detectable por técnicas de
imagen y basicamente se reconoce por la dilatacién? y la disfuncién
auriculares®. La ecocardiografia transtoracica es la primera técnica
de imagen utilizada para la identificacion de dicho sustrato y, por lo
tanto, la seleccion de los pacientes candidatos al tratamiento de
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Abreviaturas

Al: auricula izquierda

FA: fibrilacion auricular

RMC: resonancia magnética cardiaca

TC: tomografia computarizada

TRC: terapia de resincronizacion cardiaca
TV: taquicardia ventricular

VI: ventriculo izquierdo

ablacion. Permite evaluar la existencia de enfermedad cardiaca
estructural asociada (enfermedad valvular, hipertrofia ventricular
izquierda, disfuncién ventricular, etc.) y tiene implicaciones
terapéuticas, pues indica el riesgo de recurrencia (segtn la funcion
y el tamafio auriculares®) y determina la posibilidad de un enfoque
terapéutico combinado en caso de enfermedad estructural
asociada (p. ej., ablacién quirGrgica y reparacion mitral).

Para la estimacion del tamaifio de la auricula izquierda (Al), la
ecocardiografia bidimensional (2D) es la técnica de imagen que se
utiliza de manera mas extensa en la practica clinica por su mayor
disponibilidad; sin embargo, subestima el volumen de la Al en
comparaciéon con las técnicas tridimensionales (3D): ecocardio-
grafia 3D y resonancia magnética cardiaca (RMC)’. Se ha
demostrado que el tamaifio de la Al (diametro y volumen) es un
factor predictor de aparicién de FA idiopatica® y recurrencia tras la
cardioversion®. En cuanto al éxito de la ablacién de FA, aunque
la hipertensi6on arterial y un diametro anteroposterior de la
Al > 45 mm se han demostrado predictores independientes del
éxito’, se ha demostrado que el volumen auricular medido por
técnicas 3D (ecocardiografia® y tomografia computarizada [TC]®)
predece la recurrencia de FA tras la ablacion mejor que las medidas
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de Al determinadas por ecocardiografia convencional 2D. Otro
parametro de reciente introduccién es el indice de esfericidad
determinado mediante RMC®: el remodelado esférico de la Al
aumenta el riesgo de recurrencia de FA y discrimina mejor que el
tamafio auricular.

La funcién de la Al puede dividirse en tres fases (reservorio,
conducto y bomba) que se pueden estudiar mediante ecocardio-
grafia tanto con medidas volumétricas (2D y 3D) como con imagen
de deformacién miocardica (strain y strain-rate)'® (figura 1). La
reduccién tanto de la funcién reservorio®!! como de la funcién
contrictil o de bomba'? de la Al se han relacionado con la aparicién
de FAy con el éxito de la ablacion. La capacidad de predecir en qué
pacientes la ablacion va a poder eliminar la arritmia mediante el
estudio de la funcion de la Al se ha demostrado tanto en pacientes
con FA tratados con una primera ablacién como en los tratados con
un segundo procedimiento'>,

Por otro lado, la RMC con realce tardio esta despertando un
interés creciente para la deteccion de fibrosis auricular, conside-
rada indicadora del sustrato arritmogénico en la FA. Un estudio
prospectivo multicéntrico (estudio DECAAF)'* mostrd asociacién
entre el grado de fibrosis y la recurrencia de la FA después de la
ablacion de FA. Se clasific a los pacientes segtin el grado de fibrosis
(estadios Utah), y se observd que las recurrencias estaban
significativamente asociadas al grado de fibrosis inicial (estadio I,
el 15,3%; estadio II, el 32,6%; estadio III, el 45,9%, y estadio 1V, el
51,1%). La deteccion de la fibrosis mediante RMC podria ser de gran
utilidad para estratificar el riesgo de presentar FA o recurrencia de
FA tras la ablacién'®, pero no se puede olvidar que atin hay algunas
limitaciones técnicas para su estandarizacion. La RMC tiene una
resolucion espacial limitada y la pared auricular es muy fina;
ademas, se necesita una buena segmentacion de la pared auricular,
y actualmente hay distintos algoritmos para definir los umbrales
de intensidad de sefial que definen la fibrosis'®.

Las técnicas de imagen también permiten detectar posibles
fuentes de complicaciobn que contraindiquen la técnica. La
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Figura 1. Estudio de la funcién auricular izquierda mediante deformacion miocardica derivada de ecocardiografia bidimensional (speckle-tracking strain). A: strain
auricular izquierdo (a: paciente con strain auricular izquierdo normal; b: paciente con strain auricular izquierdo reducido). B: strain-rate auricular izquierdo
(a: paciente con strain-rate auricular izquierdo normal; b: paciente con strain-rate auricular izquierdo reducido). S: strain global de la auricula izquierda; SRa: strain-
rate durante la contraccion auricular (funcién contractil); SRe: strain-rate durante la fase de llenado precoz ventricular (funcién de conduccion); SRs: strain-rate

durante la sistole ventricular (funcién reservorio).
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deteccion de trombo en la orejuela izquierda mediante ecocardio-
grafia transesofagica es una de las contraindicaciones mas
conocidas para el procedimiento (figura 2); existen factores de
riesgo de trombosis, como el sexo femenino, la presencia de
cardiopatia estructural, la dilatacion de la Al o la FA no paroxistica;
su presencia incrementa de forma sumatoria el riesgo de trombo
en la orejuela izquierda!’. De la misma manera, la puntuacién
CHADS, (insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad,
diabetes, ictus [doble]) es directamente proporcional a la
probabilidad de su aparicién'®. Esta en discusién la necesidad
de realizar una ecocardiografia transesofagica a los pacientes sin
factores de riesgo; sin embargo, hasta en un 24% de los pacientes
con puntuacién CHADS, 0 se detect6 ecocontraste espontaneo en la
orejuela, lo que indica estasis sanguinea y se considera equivalente
de trombo intraauricular'®. Por lo tanto, su realizacién previa-
mente a la ablaciéon permite aumentar la seguridad del procedi-
miento. La orejuela izquierda también se puede visualizar de
manera no invasiva mediante la TC con contraste centrada en la Al
distintos estudios avalan su buena precision diagnoéstica para la
deteccién de trombos'®. Asi, en pacientes con contraindicacién o
intolerancia a la ecografia transesofagica, la TC puede ser una
buena alternativa.

Guia intraprocedimiento

Una vez indicada la ablacion, las técnicas de imagen permiten
su planificacién. En el caso de la ablacion de FA, presenta especial
interés el conocimiento de la anatomia de las venas pulmonares?°.
Aunque su anatomia también se puede estudiar mediante
ecocardiografia transesofagica, la mayor resolucion y la visualiza-
cion 3D con TC y RMC hacen que estas se realicen en la mayoria de
los centros sistematicamente antes del procedimiento, especial-
mente para obtener imagenes de fusion con los sistemas de
navegacion electroanatémicos que permiten realizar de manera
mas rapida y sencilla las aplicaciones de radiofrecuencia. Ademas,
permiten conocer la presencia de variantes anatémicas como una
vena pulmonar intermedia derecha o un tronco comdn izquierdo
que podrian asociarse con mas recurrencias de la FA%!?2,

En algunos centros se utiliza la ecocardiografia intracardiaca
como guia del procedimiento??; esta es ttil como guia de puncién
transeptal, posicion de los catéteres y anatomia. Sin embargo, su
uso aumenta la complejidad y el coste del procedimiento.

Por otra parte, la ablacion de la FA no esta exenta de riesgos. La
ecocardiografia permite el rapido diagnostico del taponamiento
cardiaco que puede ocurrir hasta en el 5% de las intervenciones?*,

Seguimiento (impacto de la terapia)

La funcion auricular presenta cambios a largo plazo tras la
ablacion de FA, y se objetiva reduccion de los volimenes
auriculares estudiados tanto por ecocardiografia 3D*> como por
RMC?® 0 TC?’. En un metanalisis®® se describi6 que, tras la ablacién,
las dimensiones de la Al solo se redujeron de manera significativa
en los pacientes sin recurrencia de la arritmia; en cambio, la
funcién auricular medida como fraccién de eyeccion o fraccién de
vaciado activo de la Al no mostraron diferencias en los pacientes
sin recurrencia, pero si se redujo en los pacientes con recurrencia
de la FA. Diferentes estudios resumidos en dicho metanalisis
muestran que la cicatriz y la retraccion volumétrica de la Al
inducida por la lesién producida durante la ablacion se contra-
rrestan por el efecto beneficioso de la recuperacion del ritmo
sinusal. Asi, aunque se produzca reduccién de volumen de la Al en
pacientes con y sin ablacion efectiva en cuanto a restauracion del
ritmo sinusal, solo en aquellos que se mantiene el ritmo sinusal no
empeora o incluso mejora la funcién de la AI*%,

En pacientes con recurrencia de su FA, las discontinuidades en
las lineas de ablacién son uno de los mecanismos principales de la
reconexion de las venas pulmonares. La RMC con realce tardio
puede localizar estas discontinuidades y guiar el segundo
procedimiento de ablacién?® (figura 3).

Alargo plazo, una de las complicaciones mas importantes de la
ablacion de la FA es la estenosis de venas pulmonares, que puede
darse hasta en un tercio de los casos>’, sobre todo la vena pulmonar
izquierda (incidencia de estenosis grave de hasta el 1%>%3!). La TC
seria la técnica de eleccién para confirmar el diagnéstico, pero
la RMC proporciona la misma informaciéon sin radiacion ni

Figura 2. Imagen con ecocardiograma transesofagico de dos planos de estudio a 60° y 150° que muestran un trombo (flecha) en la orejuela izquierda. Al: auricula

izquierda; Ol: orejuela izquierda; VI: ventriculo izquierdo; VM: valvula mitral.
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Figura 3. A: resonancia magnética cardiaca con realce tardio en tres dimensiones de la auricula izquierda de un paciente con ablacién previa. B: se trazan los
margenes epicardicos y endocardicos para la segmentacién de la auricula izquierda; en este caso, a partir de la intensidad de sefial del realce normalizada por la
intensidad de sefial de la sangre, se obtiene una razon de intensidad de sefial y el tejido fibroso se detecta y se cuantifica. C: imagen tridimensional volume rendering
a partir de la segmentacion de la auricula izquierda donde el tejido fibroso se proyecta a la superficie del modelo; en rojo, zona con cicatriz y zona de discontinuidad,

gap anatomico (flecha) que servira de guia para el catéter de ablacion. Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.

contraste yodado. Los pacientes de mas edad, con venas de mayor
tamafo y las venas inferiores izquierdas tienen mayor probabi-
lidad de dicha estenosis>°.

La tabla 1 resume las principales aportaciones de la imagen
cardiaca a la ablacion de la FA.

IMAGEN CARDIOVASCULAR EN LA RESINCRONIZACION
CARDIACA

La descoordinacion de la mecanica cardiaca secundaria a
la presencia de asincronia eléctrica tiene efecto deletéreo en la
funcién cardiaca debido a la reduccioén de los tiempos de llenado y
eyeccion, con ineficiencia en la contraccion ventricular y auricular,
desarrollo de insuficiencia mitral y aumento de las presiones de
llenado del ventriculo izquierdo (VI)*2. La TRC pretende la
correcciéon de estos mecanismos (correccion de la disincronia
mecanica) mediante la estimulacidon eléctrica que detiene el
remodelado adverso causado por ellos e incluso consigue
revertirlo; como consecuencia de ello, se ha demostrado una
mejora significativa en la calidad de vida, el namero de
hospitalizaciones y la mortalidad de los pacientes con insuficiencia
cardiaca y disfuncién ventricular izquierda tratados con TRC>>. La
respuesta a la TRC esta determinada por mdltiples factores, que
pueden resumirse en la existencia de un mecanismo de descoor-
dinacion mecanica corregible eléctricamente a la vez que un
miocardio capaz de responder (con reserva contractil)>4,

Seleccion de candidatos

La asincronia mecanica corregible eléctricamente incluye varias
situaciones clinicas que se puede identificar con ecocardiografia.
De las asincronias interauricular®®, auriculoventricular®®, inter-
ventricular e intraventricular?, las Gltimas tres pueden mejorar

Tabla 1
Utilidad de las técnicas de imagen en la ablacion de la fibrilacién auricular

Seleccion de candidatos

Evaluacion clinica Cardiopatia de base (ecocardiografia, TC, RMC)

Prediccion de éxito Tamaiio de la auricula izquierda
- Ecocardiografia 2D’

- Ecocardiografia 3D*

Funci6n auricular izquierda
- Ecocardiografia 3D*
- Speckle-tracking strain'>

Fibrosis auricular izquierda
- RMC'

Geometria auricular izquierda
- Esfericidad por RMC®

Trombo en orejuela izquierda

- Ecografia transesofagica'®
_ Tclg

Contraindicacion

Guia para la ablacion

Anatomia TC??, RMC?', ecografia intracardiaca®*

Complicaciones Durante el procedimiento

- Ecografia 2D

Seguimiento

Impacto de la terapia Reduccién del volumen auricular izquierdo
- Ecocardiografia®®
- TC?

- RMC?®

Mejora de la funcién auricular izquierda
- RMC?*®

Largo plazo (estenosis pulmonar)
- RMC?!

Complicaciones

2D: bidimensional; 3D: tridimensional; RMC: resonancia magnética cardiaca; TC:
tomografia computarizada.
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mediante la TRC con el implante de marcapasos tricamerales, y
existe ya alguna experiencia inicial de estimulacion biauricular
para corregir la asincronia interauricular®’.

Segiin la dltima guia europea®®, la TRC estd indicada para
pacientes que, pese a terapia médica 6ptima, persisten al menos en
clase funcional Il de la New York Heart Association y electro-
cardiograma con bloqueo de rama izquierda y duracion del
QRS > 120 ms y fracciéon de eyeccion del ventriculo izquierdo
< 35%3°. Por lo tanto, como premisa basica para el implante, es
necesaria una técnica de imagen para determinar la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo, que suele ser la ecocardiografia
2D. Pese a que la indicacion de la TRC se base en estos criterios,
hasta un 30-45% de los pacientes no responden a esta terapia“. Por
ello, se ha intentado seleccionar a los pacientes con un perfil mas
favorable para la TRC aplicando técnicas de imagen, especialmente
la ecocardiografia.

La asincronia auriculoventricular se puede estudiar mediante la
duracion del Doppler pulsado transmitral (tiempo de llenado del
VI) respecto a la duracion total del ciclo cardiaco, de forma que si es
< 40%, se considera que hay asincronia auriculoventricular. Para la
asincronia interventricular, el Doppler pulsado aplicado en el
tracto de salida de los ventriculos permite medir el periodo
preeyectivo (tiempo desde el inicio del QRS al inicio del flujo en
cada ventriculo). Una diferencia entre los tiempos del ventriculo
derechoy el VI > 40 ms o un periodo preeyectivo del VI > 140 ms se
consideran indicadores de asincronia interventricular®'.

La asincronia intraventricular izquierda es la mas ampliamente
estudiada, y se han propuesto multitud de parametros para
evaluarla. La ecocardiografia en modo M del VI (plano paraesternal
en eje largo)*? es la manera mas simple de analizarla (método de
Pitzalis). Una diferencia entre la contraccibn maxima septal y
posterior > 130 ms predice disminucion del diametro telesistolico
tras la TRC*>. Sin embargo, destaca su limitacién en presencia de
anomalias en la motilidad segmentaria (p. ej., cardiopatia
isquémica) y la gran variabilidad en su interpretacién®*. El Doppler
tisular permite determinar el pico de velocidad miocardica de
segmentos contralaterales durante la fase de eyeccion (entre la
apertura y el cierre de la valvula aértica)*°. Para ello se requiere un

10~

correcto alineamiento con el haz de ultrasonido (técnica depen-
diente del angulo) y gran resolucion temporal. Una diferencia
> 65 ms entre los picos de velocidad miocardica de los segmentos
basales de la pared septal y lateral del VI en el plano apical de
cuatro camaras (figura 4) se ha relacionado con respuesta a la
TRC?®, segiin la experiencia de algunos autores, aunque es un
método muy controvertido. De modo similar, el indice de Yu®’
analiza los 12 segmentos miocardicos estudiados a partir de los
planos apicales de dos, tres y cuatro camaras. Por dltimo, la
diferencia temporal entre los picos maximos de deformacion
miocardica determinada a partir de ecocardiografia 2D (speckle-
tracking strain) también se ha mostrado atil para predecir la
respuesta a la TRC. El strain radial parece ser superior al
longitudinal o circunferencial para la prediccién de la respuesta®®;
una diferencia > 130 ms entre el pico de deformacion del segmento
septal del VI respecto al posterior predice remodelado inverso del
VI tras la TRC* (figura 5). La combinacién del Doppler tisular
pulsado con el strain radial determinado por speckle-tracking
podria aumentar la capacidad predictiva®®. El speckle-tracking
strain también podria ser Gtil para determinar el segmento con
activacion miocardica mas tardia, que seria el lugar donde el
implante del electrodo del VI tendria su maxima eficiencia®'. Por
altimo, la ecocardiografia 3D también permite determinar el indice
de disincronia sistdlica (desviacion estandar de los intervalos
requeridos por los diversos segmentos del VI para alcanzar el
minimo volumen al final de la sistole). Se expresa como porcentaje,
y se ha propuesto un punto de corte del 9,8% para la prediccion de
respuesta a la TRC®2. Como limitacién, este método no diferencia
las alteraciones segmentarias de la contractilidad o zonas
necroticas de las zonas mecanicamente retrasadas por un
transtorno eléctrico, que si son susceptibles de TRC>. El Doppler
tisular pulsado también es aplicable a la ecocardiografia 3D y
permite comparar simultineamente el retraso de velocidades de
los diferentes segmentos del VI°*, El speckle-tracking strain a partir
de ecocardiografia 3D permitiria diferenciar entre miocardio viable
y cicatriz>®, pero es atin una técnica con baja resolucién temporal
que, por lo tanto, no permite una adecuada aplicacién para estudiar
fenémenos tan rapidos como los que ocurren en un ciclo cardiaco.

AVO: AVC

Figura 4. Estudio de la sincronia intraventricular izquierda con Doppler tisular. A partir de la imagen apical de cuatro cimaras del ventriculo izquierdo (paneles
izquierdos) adquirida con Doppler tisular codificado en color, se posprocesa la imagen y se obtienen curvas de velocidad miocardica a lo largo de dos ciclos cardiacos
consecutivos del segmento lateral basal (linea verde) y del segmento septal basal (linea amarilla) (panel central). Puede verse que las dos curvas no estan
superpuestas y que hay una diferencia temporal entre los dos picos de velocidad maxima de cada segmento miocardico (flecha). AVC: cierre de la valvula aortica;
AVO: apertura de la valvula aértica; FC: frecuencia cardiaca. Esta figura se muestra a todo color solo en la versién electronica del articulo.
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Figura 5. Estudio de la sincronia intraventricular izquierda con imagen ecocardiografica de deformacién miocardica (strain). A partir de la imagen en eje corto del
ventriculo izquierdo a nivel de los misculos papilares obtenida con ecocardiografia bidimensional (panel izquierdo), se traza el endocardio y, con un software
dedicado, se obtienen curvas de deformacién miocéardica en direccién radial (valores positivos) para cada segmento del ventriculo izquierdo (seis segmentos) a lo
largo del ciclo cardiaco (panel central). Se calcula la diferencia temporal entre la deformacién maxima de los segmentos septales (trazos turquesa y amarillo) y del
segmento inferolateral (trazo verde). Puede verse que las curvas no estan superpuestas y que hay una diferencia temporal entre los picos de deformacién miocardica
maxima de cada segmento miocardico (flecha). At: diferencia temporal; AVC:; MVO: apertura de la valvula mitral; SR: strain radial. Esta figura se muestra a todo

color solo en la version electronica del articulo.

La tabla 2 resume las principales medidas ecocardiograficas
propuestas para la seleccion de candidatos a TRC.

El estudio multicéntrico PROSPECT® intentd validar dichas
técnicas de imagen para la prediccion de respuesta a la TRC, pero
los resultados fueron claramente negativos. Los parametros
previamente presentados, de manera individual y en centros
Gnicos, habian demostrado valor prondstico en cuanto a prediccion
de respuesta a TRC, pero no confirmaron su valor cuando se
trasladaron al ambito multicéntrico. Esto generd gran controversia
sobre el papel del estudio ecocardiografico de la asincronia
mecanica previo al implante de TRC. Los resultados del estudio
PROSPECT se justificaron en parte por la baja reproducibilidad de
las medidas y la gran dificultad para definir de manera precisa la

Tabla 2

respuesta positiva a la TRC; en realidad, todos los estudios que
intentan demostrar la utilidad pronéstica de un determinado
parametro para predecir la respuesta a la TRC utilizan una variable
dicotomica para definir respuesta o falta de respuesta; sin
embargo, la realidad clinica es diferente, puesto que la respuesta
a la TRC es variable e incluye una gama de respuestas que van
desde la mejoria clinica sin remodelado inverso hasta el
remodelado inverso extenso (superrespondedores)®’. Por ello, la
indicacion de la TRC no deberia basarse en Ginico parametro, ya que
la funcién cardiaca es compleja y hay mdultiples parametros
implicados en la respuesta a la TRC*’. Por otro lado, las
metodologias anteriormente descritas tienen muchas limitaciones
técnicas y no siempre expresan un problema de disincronia

Deteccion de asincronia cardiaca corregible con terapia de resincronizacion cardiaca mediante ecocardiografia

Asincronia auriculoventricular

Doppler pulsado

Duraci6n del Doppler pulsado transmitral respecto al total del ciclo cardiaco < 40%

Asincronia interventricular

Doppler pulsado
periodo preeyectivo del VI es > 140 ms*!

Medicion del periodo preeyectivo a nivel de los tractos de salida del VI y el VD. Hay asincronia si es > 40 ms entre ellos o si el

Asincronia intraventricular

Modo M

Método de Pitzalis. Diferencia entre la contraccién maxima septal y posterior > 130 ms*?

Doppler tisular
lateral del VI > 65 ms*®

En plano apical de cuatro camaras, diferencia entre pico de velocidad miocardica de segmento basal de pared septal y

indice de Yu. Analisis de los 12 segmentos miocardicos (cuatro, tres y dos cimaras), desviacién estandar > 33 ms*’

Deformacién miocardica
(speckle-tracking strain)

Strain radial. Diferencia > 130 ms entre pico de deformacién del segmento septal y posterior*’

Ecocardiografia 3D

Desviacion estandar de los segmentos > 9,8%2

Otras Doppler tisular pulsado en ecocardiografia 3D°*

Deformacién miocardica aplicada a ecocardiografia 3D>°

3D: tridimensional; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
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Figura 6. Imagen de registro en modo M de ecografia transtoracica a nivel
ventricular izquierdo en eje paraesternal largo. Las flechas verticales sefialan
la presencia de septal flash, que es un rapido movimiento del septo hacia la
cavidad ventricular durante la duracién del QRS. PP: pared posterior del
ventriculo izquierdo; SIV: septo interventricular; VI: ventriculo izquierdo.

mecanica corregible eléctricamente (es decir, no diferencian
necrosis de retraso mecanico por activacion eléctrica enlentecida).
En pacientes con funcion ventricular normal, hay buena correla-
cion entre los tiempos mecanicos y eléctricos, pero se pierde en
pacientes con disfunciéon ventricular. La TRC mejora dicha
correlacion, pero en los pacientes con cicatriz miocardica no
siempre es posible corregir las alteraciones mecanicas®®. Asi,
algunos autores han propuesto un enfoque multimodal®® que
incluya parametros clinicos y ecocardiograficos. En este sentido,
objetivar por ecocardiografia convencional una anormalidad
corregible por TRC se ha relacionado con respuesta a la TRC y
mejora de la supervivencia; por orden de valor predictivo: el
movimiento anémalo septal durante la contraccion isovolumétrica
(septal flash), las alteraciones en el llenado ventricular como la
presencia de onda A truncada (intervalo auriculoventricular corto),
fusién de ondas E y A (intervalo auriculoventricular largo) y, por
altimo, la interdependencia ventricular exagerada®®. Estos para-
metros son facilmente identificables con ecocardiografia conven-
cional. Asi, el septal flash se identifica en el ecocardiograma 2D o en
un simple modo M (figura 6) como un movimiento rapido del septo
hacia la cavidad ventricular durante la fase de contracciéon
isovolumétrica (dentro del QRS del electrocardiograma) y un
rapido retroceso por la contraccion activa y retrasada de la pared
lateral. Las alteraciones del llenado (fusion de ondas E y A o
interrupcion precoz de la onda A) son también facilmente
reconocibles con el Doppler pulsado del flujo de entrada del VI.
Finalmente, la interaccion ventricular exagerada se reconoce tanto
en el examen 2D como por la diferencia de periodos preeyectivos
entre el ventriculo derecho y el VI. Siguiendo un algoritmo de
determinacion de estos parametros, puede establecerse la
probabilidad de respuesta a la TRC con base en la existencia de
una alteracién mecanica que puede corregirse eléctricamente. La
extension o el grado de respuesta, ademas, estaran determinados
por el estado de base de la cardiopatia subyacente y otros factores
clinicos como la insuficiencia renal®®. A pesar de que cada vez hay
mas evidencia de que en manos experimentadas un enfoque
integral del paciente con QRS ancho y disfuncién ventricular puede
mejorar la tasa de respuesta a la TRC, las guias®®3° siguen
indicando Gnicamente la anchura del QRS como el criterio para
indicarla.

Por otro lado, la RMC ofrece informacion del tamario y la funcion
del VI y presencia de cicatriz miocardica en pacientes candidatos a

TRC. Ademas, también puede informar de la disincronia del VL
Utilizando la secuencia de cine y a partir del andlisis del
acortamiento radial de los segmentos de la pared, se realizan
mapas polares y se calcula el indice de sincronizacién tisular®’.
También permite el andlisis de deformaciéon miocardica mediante
el seguimiento de marcas especificas (tagging) en el miocardio®.
Con ambas técnicas, algunos autores han demostrado que se puede
predecir la respuesta a la TRC®"'%2, También se ha descrito el uso de
la RMC con codificacién de la velocidad para el estudio de la
disincronia midiendo el movimiento de la pared miocardica a lo
largo del ciclo cardiaco, lo que proporciona curvas de tiempo en
funcién de la velocidad similares a las de la imagen de Doppler
tisular®?, pero atin no hay datos que prueben la utilidad de esta
metodologia para predecir la respuesta a largo plazo tras la TRC. La
aplicacion de técnicas de RMC al estudio de la sincronia cardiaca
esta limitada tanto por el procesamiento complejo de las imagenes
como por su baja resolucion temporal. Sin embargo, la RMC con
realce tardio aporta informacion relevante sobre presencia de
cicatriz, su localizacion y transmuralidad, todos ellos predictores
independientes de respuesta a la TRC. La carga total de cicatriz
surge como predictor independiente de respuesta a la TRC; aunque
adn no hay consenso sobre el valor de corte a partir del cual no se
deberia indicar esta terapia, oscila entre el 10 y el 15%°4. En cuanto
alatrasmuralidad (presencia de realce tardio > 51% del grosor de la
pared), se demuestra que tiene una relacion inversamente
proporcional con la respuesta a la TRC®®. Finalmente, la localiza-
cion de la cicatriz en la cara posterolateral, sobre todo si es
transmural, se asocia a menor respuesta a la TRC®®. La presencia, el
tamafio y la heterogeneicidad de la cicatriz evaluada con RMC
también predicen la incidencia de arritmias ventriculares en
pacientes portadores de TRC, por lo que podria ser de utilidad a la
hora de decidir si asociar o no un desfibrilador a la TRC®’.

Por otro lado, la TC es una alternativa no invasiva a la venografia
que se suele realizar en el mismo momento del procedimiento para
evaluar la anatomia de las venas cardiacas con vistas al implante
del electrodo en el VI. Las imagenes de TC permiten ver si existen
venas apropiadas para el implante del electrodo y planificar
adecuadamente la intervencion®®.

Mediante técnicas de medicina nuclear, también es posible
determinar la funcion sistélica del VI, la presencia de cicatrices y la
disincronia mecanica®, asi como el punto de activacién mas tardia
para guiar el implante del electrodo del VI’°. Sin embargo, es una
técnica de baja resolucion espacial, con radiacion y procesado
complejo, por lo que se utiliza escasamente en la practica clinica.

OPTIMIZACION DE DISPOSITIVOS

La optimizacion del intervalo auriculoventricular e interven-
tricular puede ser Gtil para algunos pacientes con falta de respuesta
a la TRC, aunque no se recomienda su uso sistematico’®. En la
optimizacion del intervalo auriculoventricular, el método iterativo
es el mas utilizado. Mediante el Doppler pulsado del llenado del VI,
se calcula el tiempo de llenado diast6lico desde el inicio de la onda
E hasta el final de la onda A; se parte de un intervalo largo que se va
reduciendo hasta que aparece la onda A truncada; luego se
aumenta lentamente hasta que desaparece la onda A truncada, lo
cual se considera como el intervalo 6ptimo (figura 7). Para la
optimizacion del intervalo interventricular, se utiliza también un
método empirico que busca el intervalo VV que proporcione la
mayor integral velocidad-tiempo del flujo en el tracto de salida del
VI como indicador del volumen latido’!. Asimismo puede
optimizarse el intervalo entre ambos ventriculos buscando el
que genera mayor sincronia mediante el Doppler tisular aplicado a
paredes opuestas del VI, ambos métodos de optimizacion
muestran una buena correlacién y mejora en el gasto cardiaco’?.
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Figura 7. Optimizacion del intervalo auriculoventricular. Registro de Doppler pulsado espectral del flujo de llenado del ventriculo izquierdo en funcién del ajuste
del intervalo auriculoventricular. Izquierda: con intervalo auriculoventricular de 100 ms, se observa onda A truncada (flechas) al inicio de la sistole. Derecha: tras
alargar el intervalo auriculoventricular a 120 ms, se observa desaparicion de la onda A truncada. AV: auriculoventricular; FC: frecuencia cardiaca.

La optimizacion de los dispositivos de TRC induce mejoria clinica
de los pacientes tratados con TRC’3, aunque su impacto en la
supervivencia atn esta por demostrarse.

Seguimiento

En el seguimiento de pacientes tratados con TRC, la ecocardio-
grafia es la técnica de imagen cardiaca mas empleada, ya que,
debido al implante del dispositivo de TRC, el uso de RMC esta
limitado. La reversion del remodelado cardiaco que se observa en el
seguimiento de los pacientes que responden a la TRC se relaciona
de manera significativa con la mejoria clinica y la disminucién de
eventos clinicos en el seguimiento>>. Mediante la ecocardiografia
convencional (2D), se ha demostrado que la TRC reduce los
voliimenes del VI y mejora la funcién sistélica’ y diastélica®’ de
ambos ventriculos’®. Asimismo la TRC puede mejorar la insufi-
ciencia mitral, dada la mejora aguda de la sincronia en la
contraccion de musculos papilares y la mejora a largo plazo del
remodelado inverso ventricular’® (figura 8).

IMAGEN CARDIOVASCULAR DE PACIENTES CON TAQUICARDIA
VENTRICULAR

En algunos pacientes con taquicardia ventricular (TV) sostenida
recurrente pese a tratamiento médico, la ablacién de la TV se ha
convertido en una de las opciones terapéuticas que mejora los
sintomas y el pronéstico de los pacientes’’. Las técnicas de imagen
cardiaca también contribuyen a optimizar los resultados de esta
terapia.

Seleccion de candidatos

En el estudio de pacientes con TV, es importante discriminar
entre aquellos con corazén estructuralmente normal y los que
tienen enfermedad miocardica (saber si existe cicatriz/fibrosis), ya
que esta se asocia a TV peor toleradas y que pueden derivar en
fibrilacion ventricular. La primera aproximacion se hara mediante
ecocardiografia convencional pero, ya en los Gltimos afios, distintos
estudios se han centrado en la utilizacion de la RMC con realce
tardio para identificar la zona necrdtica/fibrotica, estratificar
el riesgo de TV, planificar procedimientos de ablacion y guiar el
procedimiento’®.

\

‘ 12 meses, TRC I

o

Figura 8. Monitorizacion de respuesta a la terapia de resincronizacion cardiaca
mediante ecocardiografia bidimensional con Doppler color. A: ventriculo
izquierdo en telesistole (desde plano apical de cuatro camaras), basal
(izquierda) y control a los 12 meses (derecha); se objetiva una reduccién
significativa del volumen telesist6lico del ventriculo izquierdo. B: plano apical
de cuatro camaras durante la diastole con Doppler color basal (izquierda), en el
que se objetiva insuficiencia mitral grave, y de control a los 12 meses (derecha),
que muestra resolucion de la insuficiencia mitral y reduccion del volumen del
ventriculo izquierdo. AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; FC:
frecuencia cardiaca; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; VD:
ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
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Figura 9. Imagen multimodal con una tomografia computarizada cardiaca para delimitar el trayecto de las arterias coronarias cuando se plantea un abordaje
epicardico de la ablacién y con una resonancia magnética cardiaca que demuestra una cicatriz anteroseptal apical (rojo) con un zona de tejido viable en su interior
(verde). EI mapa electroanatomico endocardico demuestra una zona de cicatriz densa apical, donde se detectan unos puntos (azules) que crean un canal de
conducci6n lenta desde A hasta D, con retraso progresivo en el electrograma. Sera este canal el sustrato y objetivo de la ablacién. MEA: mapa electroanatémico;
RMC: resonancia magnética cardiaca. Esta figura se muestra a todo color solo en la versién electrénica del articulo.

Es muy importante identificar el origen de la TV antes de la
ablacion. La presencia de areas de necrosis/fibrosis con zonas de
tejido viable circundantes es la base de la formacion de los circuitos
de reentrada de las TV”°. La RMC con realce tardio se ha convertido
en la técnica de eleccion para identificar y caracterizar este tejido
necrotico/fibrotico. La presencia y sobre todo el grado de
heterogenicidad de la cicatriz estudiada por RMC con realce tardio
se asocian con la incidencia de arritmias ventriculares y con peor
pronostico tanto en pacientes con infarto de miocardio como en
aquellos con cardiomiopatias no isquémicas®’®°. Ademas, la
distribucién del realce tardio en las imagenes de RMC permite
diferenciar el origen endocardico y/o epicardico de las TV, lo que
facilita la planificacion y la aproximacion (epicardica, endocardica
o ambas) de la ablacién®!.

Guia intraprocedimiento

De la misma manera que pasa en la ablacion de la FA, las
imagenes posprocesadas de la RMC con realce tardio se pueden
integrar dentro de los sistemas de navegaciéon para guiar la
ablacién de la TV y han mostrado buena correlacion con los mapeos
electroanatémicos®?. Se ha podido identificar por RMC con realce
3D canales de conduccion entre las células viables de la cicatriz
para poder guiar los procedimientos de ablaciéon®® (figura 9). Sin
embargo, hay atin algunas limitaciones técnicas (escasa resolucion
espacial) y falta estandarizar los algoritmos de posprocesado de la
seflal que definan la zona perinfarto (borderzone) y la fibrosis/
necrosis. Cabe afiadir que muchos de estos pacientes ya son
portadores de dispositivos automadticos implantables en el
momento que se plantea la ablacion de la TV, lo cual actualmente
dificulta el estudio por RMC, a pesar de las constantes mejoras
tecnologicas®®. Otra alternativa es realizar una TC cardiaca que
permita visualizar la cicatriz y fusionar las imagenes en 3D con el
sistema de mapeo para guiar la ablacién®®.

Seguimiento

En cuanto el seguimiento de estos pacientes, el papel de las
técnicas de imagen estaria relegado a detectar complicaciones
durante el procedimiento, como el taponamiento cardiaco, que se

diagnosticarian con la ecocardiografia transtoracica. Después de la
ablacién se podria realizar una RMC para detectar alguna
complicacion poco frecuente, como el steampop (dafio miocardico
por excesivo calentamiento secundario a la radiofrecuencia) o el
grado de lesion tras la ablacién (su transmuralidad), aunque hay
poca bibliografia al respecto.

En cuanto a las lineas futuras en este campo, la RMC en tiempo
real seria una alternativa para guiar los estudios elecrofisiologicos,
sin exposicion a radiacion y con monitorizacion directa de la lesion
que se esta generando, en contraposicion a los procedimientos
estandares con fluoroscopia®®.
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