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En la cuantificacion de lesiones mediante CI, se realizo analisis
diferido y enmascarado mediante la aplicacién QCA del sistema
Integris Allura Xper FD-20 de Philips Medical System, con medidas
efectuadas en la proyeccién con maxima estenosis angiografica, en
telediastole, con calibracion con el catéter diagnostico (figura 1). Se
utiliz6 la clasificacion del modelo de la American Heart Association
modificado para la segmentacién de las coronarias®.

La edad media de la poblaciéon fue de 67 afios, el 78% eran
varones y la hipertension arterial fue el factor de riesgo mas
prevalente. La media de PC fue 782 + 1.034 [23-4.523] y el 14% de
los pacientes tenian una PC > 400. La frecuencia cardiaca media
durante la adquisicion fue de 66 Ipm.

De los 1.648 segmentos coronarios analizados, 1.549 (el 94%)
fueron evaluables y la TCMD se califico de buena calidad en
96 pacientes (93%). Entre los segmentos no evaluables (n = 99), los
mas frecuentes correspondian a la coronaria derecha mediay distal
y el 84% se describi6 en pacientes con PC > 100. En 7 pacientes la
TCMD present6 calidad suboptima; 5 de ellos tenian una PC >
1.000 y 2, frecuencia cardiaca elevada en la adquisicion.

En las imagenes de TCMD, se detecto EC en el 53,2% (824/1.549)
de los segmentos evaluados; el 6% (50/824) fueron estenosis
ligeras; el 63% (519/824), estenosis moderadas y el 31%, estenosis
graves (255/824).

En cuanto a la CI, se realiz6 QCA de 889 lesiones; el 8% (69/889)
eran ligeras, el 60% (531/889), moderadas y el 32% (289/889),
graves. Hubo 98 lesiones significativas (> 50%) descritas enla Cl y
no detectadas por la TCMD; de las cuales 67 (68%) estaban
localizadas en segmentos distales (descendente anterior distal y
coronaria derecha distal-descendente posterior).

En el andlisis por segmentos, se observdé una correlacion
excelente (k > 0,81) para la mayoria de los segmentos y buena (k
entre 0,61 y 0,80) para el tronco, la coronaria derecha media, la
descendente anterior distal y la descendente posterior, con una
tendencia a sobrestimar el grado de estenosis en la TCMD en el
tronco y la coronaria derecha media y a subestimar las lesiones de
segmentos distales (tabla 1).

La sensibilidad general de la TCMD para la deteccion de EC
significativa tomando como patron de referencia el QCA de la CI fue
del 90,5%, con una especificidad del 89,8% y valores predictivos
positivo y negativo del 90,1 y el 90,3%. Hubo 82 lesiones > 50%
descritas por la TCMD que no resultaron significativas en el analisis
del QCA de la CI (falsos positivos) y 78 lesiones no detectadas en la
TCMD que resultaron > 50% en la CI (falsos negativos).

La capacidad diagnostica neta de la prueba (estimada mediante
curva ROC) fue del 0,95 (intervalo de confianza del 95%, 0,92-0,97).

En nuestro estudio la TCMD result6 adecuada para la
cuantificacion de estenosis de los vasos principales tomando como
referencia el QCA de la CI, incluso en pacientes con stents previos,
calcificaciéon coronaria o fibrilacion auricular, con una mayor
limitacion en la valoraciéon de lesiones distales. Bajo nuestro
conocimiento, es el primer estudio que realiza un andlisis de

correlacién de ambas técnicas en cada uno de los segmentos
coronarios en una poblacion de estudio no seleccionada.
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La Asociacion de Imagen Cardiaca de la Sociedad Espafiola
de Cardiologia realiz6 en 2017 el I Registro Espafol de Imagen

Cardiaca’. Con la intencién de mantener un analisis longitudinal, se
realiz6 en enero 2020 una encuesta via web en la que se solicitaron
los datos de actividad de 2019 a 94 centros nacionales. Se obtuvo
un 60% de respuestas, un 86% de centros publicos, y estuvieron
representadas todas las comunidades auténomas salvo Canarias.

En la tabla 1 se observa la dotacion de personal, material y
actividad en las distintas modalidades de imagen cardiaca. El 69%
de los facultativos dedicaban mas del 50% de su jornada laboral a la
imagen cardiaca. En ecocardiografia, el 69,3% de los equipos tenian
menos de 10 afios y mas del 50% de los equipos en centros de mas
de 500 camas permiten un andlisis avanzado de la imagen cardiaca
(strain y 3 D). Los laboratorios de ecocardiografia cuentan con un
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Tabla 1

Recursos humanos y materiales y volumen de actividad en funcion del tamafio del centro hospitalario

Namero de camas por centro

<250 250-500 500-750 750-1.000 > 1.000
Servicio de cardiologia, % 40 80 91,6 100 91,6
Adjuntos de cardiologia, n 4 12,5 19,5 28,5 30
Seccion de imagen cardiaca, % 40 90 100 93,8 100
Adjuntos de imagen, n 1,9 3,6 41 4,6 4,9
Adjuntos con mas del 50% del tiempo en imagen, % 62 47 68 80 74
DUE en imagen, n 1,2 1,5 1,7 1,6 2,5
TCAE en imagen, n 0,2 0,8 0,9 14 14
TSID en imagen, n 0 0,6 0,6 0,6 0,6
Administrativos en imagen, n 0 0,4 0,2 0,6 09
Ecocardi6grafos en cardiologia, n 3 6 6,5 10 11
Ecocardibgrafos en imagen, n 3 4 4 5 5
Estudios por ecografia 2.266 7.599 8.735 12.060 12.353
ETT/ETE/estrés, % 92/3/4 90/3/5 90/4/3 88/5/3 88/4/4
Sondas de ETE, n 1 2 3 3 3
Equipos eco-3D/STE, % 33/33 38/38 7575 40/60 60/90
Equipos ecograficos de mas de 10 afios, % 23 33 34 31 29
Estudios por TC, n 172 160 304 540 555
Estudios por RM, n 110 150 435 328 673
Estudios por SPECT, n - 200 200 532 550
Estudios por MUGA, n — 20 — 10 397
Estudios por PET, n 30 — 17,5 30 50

3D: tridimensional; DUE: diplomado universitario en enfermeria; ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardiografia transtoracica; MUGA: ventriculografia por
radiondclidos; PET: tomografia de emision de positrones; SPECT: tomografia por emision monofotoénica; STE: ecocardiografia de deformacion miocardica; TCAE: técnico en

cuidados auxiliares de enfermeria; TSID: técnico superior en imagen diagnostica.
Los valores expresan porcentajes o medianas.

registro de indicaciones, eventos y control de calidad interna en el
47, el 63 y el 82% respectivamente. Obtuvieron acreditacion en
ecocardiografia transtoracica (44,2%), transesofagica (22,8%) y
congénitas (4,5%) de los facultativos que realizan ecocardiografia.
Los estudios fuera del laboratorio fueron realizados por profesio-
nales no vinculados a la imagen cardiaca en el 42% de los centros;
son estudios dirigidos (hasta el 67% en urgencias), con informe
semicuantitativo (del 56 al 80%), y con almacenamiento de imagen
solo en el 60% de los casos, pese a que el 91% de los centros
disponen de él. Se realizaba ecocardioscopia por otros servicios en
el 84% de los centros. En aquellos con supervision de cardiologia, la
concordancia en el diagnéstico resultd aceptable/buena en el 48%
de los casos. En contra del documento de consenso vigente?, el
resultado de esta exploracion quedaba registrado por escrito solo
en un 57% de los casos.

El estudio cardiol6gico con tomografia computarizada (cardio-
TC) se realizd en 35 centros (64,8%), 11 de ellos con mas de
500 estudios/afio y 3 con mas de 1.000 estudios/afio. Participaron
2 especialistas en el 51,4%; solo 1 radiblogo en el 42,9% de los casos
y solo 1 cardiélogo en el 5,7%. Todos los equipos de cardio-TC eran
de al menos 64 cortes, con una antigiiedad media de 5 afios. El
cardiblogo particip6 en la adquisicion, el analisis y la firma del
informe en el 63, el 78 y el 67% respectivamente. En un 51% de los
centros existe una estacién de analisis en cardiologia, y la media de
tiempo asignado es de 8,7 h/semana. El 63% de los centros
registraron la radiacion. Obtuvieron acreditacién internacional
(europea, disponible desde 2019) el 14,7% de los cardiblogos
implicados.

Se realizo estudio cardiol6gico con resonancia magnética (CRM)
en 38 de los centros (64,8%); 10 centros hacen mas de 500 estudios/
afio y 3, mas de 1.000 estudios/afio. Se realiz6 RM de estrés en

15 centros (4 hacen mas de 100 estudios/afio), lo que representa el
7% de la actividad total de CRM. Se llev a cabo de manera conjunta
en el 42,1%, solo por radiologia en el 44,7% y solo por cardiologia en
el 13,2%. Laintensidad de campo fue 1,5 T en el 68% de los equipos y
3,0 T en los restantes; con una antigiledad media de 7 afios. El
cardidlogo participé en la adquisicion, el andlisis y la firma del 67,
el 76 y el 67% respectivamente. Existia una estacion de trabajo en
cardiologia en el 46% de los centros, y el tiempo asignado fue
12,2 h/semana. Obtuvieron acreditacion internacional el 48,7% de
los cardio6logos implicados.

Se comunic6 medicina nuclear en 26 centros (48,2%); 10 rea-
lizan mas de 500 tomografias por emisién monofoténica/afio y 4,
mas de 1.000. Registraron tomografia por emisiéon de positrones
12 centros (22,2%), solo 1 con mas de 100 estudios/afio. Se
realizaron 4.647 estudios de funcién ventricular en centros con
ecocardiografia. La participacion del cardidlogo fue menor
(adquisicion, analisis y firma, el 21, el 38 y el 35% respectivamente;
5 h/semana). El 53% de los centros registraron la radiacion.

En relacién con la formacion en imagen cardiaca, el 76% de los
centros tenian residentes de cardiologia, asignados una media de
6,5 meses para ecocardiografia, 1,1 meses para cardio-TC, 1,3
meses para CRM y 0,5 meses para medicina nuclear. Un 24% de los
centros también tenian programas de formaciéon en imagen
cardiaca posresidencia, con una duraciéon mayoritaria de 12 meses
en los que se abordaba ecocardiografia (100%), CRM (59%), cardio-
TC (65%) y medicina nuclear (18%).

En general, el perfil de centros participantes fue diferente que
el del primer registro de 2017 (centros con menos de 500 camas: el
27% en 2019 frente al 54% en 2017; p < 0,01). La tabla 2 detalla los
34 centros que participaron en ambas ediciones, y se observa un
aumento en el namero de adjuntos, la actividad total y el tiempo
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Tabla 2
Comparacion de los 34 centros participantes en el I y el Il Registro Espafiol de Imagen Cardiaca*
2017 2019 Diferencia p
Adjuntos en imagen, n 3,7 43 0,7 0,04
DUE, n 1,9 19 - 0,87
TCAE, n 1,3 1,1 -0,2 0,17
TSID, n 0,5 0,6 0,1 0,56
Ecocardiografia
Ecocardi6grafos en cardiologia, n 5 83 33 <0,01
Ecocardibgrafos en imagen, n 5 5 - 1
Estudios por imagen, n 9.908 11.222 1314 0,07
ETT/ETE/estrés, % 89/4/4 88/4/3,5 - 0,85
Equipos de mas de 10 afios, % 37,3 25,7 11,6 0,03
Tomografia computarizada
Estudios, n 379 484 105 0,12
Adjuntos, n 2,5 2,4 -0,1 0,79
Dedicaci6on (h/semana) 8,4 15 6,5 0,06
Antigiiedad de los equipos (afios) 7.2 54 -1,9 0,35
Resonancia magnética
Estudios, n 488 593 105 0,20
Adjuntos, n 2,7 2,6 -0,1 0,81
Dedicaci6on (h/semana) 11,2 171 5,9 0,15
Antigiiedad de los equipos (afios) 7,7 6,8 -09 0,61
Medicina nuclear
SPECT, n 525 453 -71 0,48
MUGA, n 488 484 -4 0,98
PET, n 37 94 57 0,54
Adjuntos, n 1 1,3 0,3 0,39
Dedicacion (h/semana) 12,8 99 -2,9 0,25
Antigiiedad de los equipos (afios) 6,3 7,7 1,3 0,18

DUE: diplomado universitario en enfermeria; ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardiografia transtoracica; MUGA: ventriculografia por radioniclidos; PET:
tomografia por emision de positrones; SPECT: tomografia por emision monofotdnica; TCAE: técnico en cuidados auxiliares de enfermeria; TSID: técnico superior en imagen

diagnostica.
Los valores expresan porcentajes o medianas.

" El 8,8% con menos de 250 camas; el 23,5% con 250-500; el 11,8% con 500-750; el 26,5% con 750-1.000, y el 29,4% con mas de 1.000.

dedicado a la imagen cardiaca, asi como una modernizacién de la
tecnologia disponible. Cabe destacar el incremento en el nimero
de ecocardibgrafos fuera del laboratorio de imagen.

La existencia de un registro es una pieza imprescindible para
homogeneizar la asistencia y reducir la variabilidad en la atencion
a los pacientes. Los resultados actuales complementan iniciativas
como RECALCAR® y se adecian a los criterios de activos
tecnolégicos en imagen cardiaca descritos®. Como areas de
constante mejora, estan la equiparacion de calidades de las
ecocardiografias dentro y fuera del laboratorio de imagen, el
aumento de la adecuacion de la ecocardioscopia, el incremento de
la certificacion y la participacion de cardiologia en la imagen
cardiaca avanzada y la reduccion del uso de ventriculografia por
radiontclidos para el estudio de la funcion ventricular en favor
de la ecocardiografia, especialmente si estan disponibles 3D y
strain.
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Tratamiento percutaneo combinado de la insuficiencia
mitral y tricuspidea con sistema MitraClip: primera
experiencia en Espaiia

Combined transcatheter mitral and tricuspid repair
with MitraClip: first experience in Spain

Sr. Editor:

Se presenta el caso de una paciente de 84 afos con antecedentes
de fibrilacion auricular que ingres6 en nuestro centro por
insuficiencia cardiaca con datos de congestion sistémica y
pulmonar. En el ecocardiograma al ingreso, se observé una
insuficiencia mitral (IM) grave por dilataciéon anular y pérdida
de la superficie de coaptacion entre los velos. La valvula tricspide
mostraba insuficiencia tricuspidea (IT) torrencial por dilatacion del
anillo. Antes de la toma de decisiones se realizé un ecocardiograma
transesofagico (ETE), que documentd un leve defecto de coaptacién
a nivel de los festones A2-P2 de la valvula mitral (figura 1A, video
1 del material adicional) y en la valvula tricGspide se observo falta
de coaptacion a lo largo de la linea que une la comisura
anteroseptal con la posteroseptal, mas marcado a nivel central,
que generaba un chorro de IT torrencial (figura 1B,C, video 2 del
material adicional).

Se discuti6 el caso en sesion médico-quirtrgica, en la que se
consider6 de alto riesgo y se desestimo para cirugia convencional.
Dada la pobre respuesta al tratamiento médico, se planted la
opcion de tratamiento combinado mediante MitraClip (Abbott
Vascular; Estados Unidos). El procedimiento se llevé a cabo con
anestesia general y guiado con fluoroscopia y ETE.

Primero, tras la puncién transeptal, se avanzé un sistema
MitraClip NTR hacia la valvula mitral, y se logré el implante de un

clip en posicién central con reduccion de la IM de 4+ a 1+
(figura 1D-F). A continuacion, se retird el catéter guia hasta la
auricula derecha. A través de la maniobra de Miinich modificada, se
implantaron 2 clips XTR para capturar los velos anterior y septal,
con reduccion de la IT de torrencial a moderada (figura 2A-D, video
3 del material adicional).

La paciente evoluciondé favorablemente y se le pudo dar el alta a
las 48 h. A los 5 meses del procedimiento se encotraba estable y en
clase funcional de la New York Heart Association II, sin reingresos y
con un ecocardiograma transtoracico que muestra buena funcion
biventricular, con IM leve e IT moderada, sin hipertension
pulmonar (figura 2E,F, video 4 del material adicional).

La IT discurre en muchas ocasiones concomitante a la IM. Segin
las guias clinicas, y desde el punto de vista quirtrgico, cuando
ambas condiciones se presentan al diagnostico se debe considerar
actuar simultaneamente en la valvula tricGispide, ya que ofrece
mejores resultados a largo plazo'. En los Giltimos afios, el desarrollo
creciente del tratamiento percutaneo de la valvula mitral se ha
probado como una estrategia segura y eficaz en pacientes con IM
primaria y secundaria®>. Se ha descrito también la reparacién
tricuspidea exitosa mediante este dispositivo®. Sin embargo, la
informacion acerca de la reparacion percutanea de ambas valvulas
mediante un (nico procedimiento es escasa. Una de las grandes
ventajas del tratamiento transcatéter es la realizacién escalonada
de los procedimientos, valorando la evolucion de la valvulopatia
derecha tras la correccién de la izquierda. Sin embargo, se ha
descrito que el tratamiento combinado es seguro e incluso se
podria asociar con mejor pronoéstico frente a la reparacion solo de
la valvula mitral“. No obstante, este abordaje requiere prolongar el
procedimiento y es una técnica mas exigente. Ademas, la guia
mediante ETE afiade complejidad en el caso de la valvula

Figura 1. A: ETE de la insuficiencia mitral grave. B: ETE del plano medioesofagico de la insuficiencia tricuspidea torrencial. C: ETE con brechas a lo largo de la linea
que une la comisura anteroseptal con la posteroseptal (flechas). D: ETE 3 D con clip sobre la vilvula mitral. E: ETE con insercion de velos en el clip y resultado. F: ETE
3 D del resultado final del clip mitral. ETE: ecocardiograma transesofagico. Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.
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