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Considerados componentes secundarios del sistema
circulatorio, los papeles del corazén derecho vy la circula-
cién pulmonar en las cardiopatias no recibieron la misma
atencion que sus andlogos sistémicos durante mucho
tiempo. Esto se debi6 en parte a la dificultad de estudiar
estas estructuras de forma no invasiva y con suficiente
precision. Durante muchos afios la radiografia de térax y
la angiografia invasiva fueron las Unicas modalidades de
imagen disponibles para evaluar la circulacion menor. El
desarrollo de la ecografia transtoracica y de técnicas nu-
cleares constituyé un importante progreso en imagen no
invasiva, particularmente del ventriculo derecho. Méas re-
cientemente, nuevas técnicas ecocardiograficas, avances
en tomografia computarizada y, particularmente, en reso-
nancia magnética, han aumentado nuestro armamentario
diagnostico y proporcionan un mayor entendimiento de
la anatomia y funcién de la circulacién derecha tanto en
la salud como en la enfermedad. En este articulo revisa-
remos el estado actual de las técnicas de imagen en el
corazoén derecho vy la circulacion pulmonar.

Palabras clave: Ventriculo derecho. Circulacion pulmo-
nar. Imagen.

Imaging Techniques and the Evaluation of the
Right Heart and the Pulmonary Circulation

Since the right side of the heart and the pulmonary
circulation are regarded as secondary components
of the circulatory system, their role in disease has
traditionally not received the same attention as their
counterparts in the systemic circulation. This was partly
because precise noninvasive study of these structures
was difficult. For many years, chest radiography and
invasive angiography were the only techniques available
for imaging the minor circulation. The development of
transthoracic echocardiography and nuclear techniques
has produced a significant leap forward for noninvasive
imaging, particularly of the right ventricle. More recently,
novel echocardiographic techniques, and advances in
computed tomography and magnetic resonance imaging,
in particular, have expanded our diagnostic armamentarium
and provided new insights into the anatomy and function
of the pulmonary circulation in both health and disease.
This article contains a review of the current status of
techniques for imaging the right side of the heart and the
pulmonary circulation.
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INTRODUCCION

Las camaras cardiacas derechas y la circulacion
pulmonar tienen un importante papel en la homeos-
tasis cardiovascular tanto en condiciones normales
como en estados patoldgicos. Sin embargo, los
cambios de su anatomia y funcion asociados a la
enfermedad se han considerado a menudo menos
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trascendentes que los que se producen en el lado iz-
quierdo, en especial en el ambito clinico. Una de las
razones de esta disparidad es la disponibilidad mas
amplia y precoz de técnicas de imagen no invasivas
para una evaluacion exacta y fiable de la funcion
del ventriculo izquierdo. Durante mucho tiempo, el
cateterismo cardiaco derecho y la angiografia de
contraste han sido los métodos de referencia para el
estudio de la anatomia del corazon derecho y la cir-
culacion pulmonar, asi como de sus repercusiones
hemodinamicas en diferentes enfermedades. En las
ultimas tres décadas se ha producido un desplaza-
miento progresivo hacia métodos no invasivos, es-
pecialmente debido a las mejoras conseguidas en
ecocardiografia, tomografia computarizada (TC) y
resonancia magnética (RM).
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ABREVIATURAS

2D: bidimensional.

3D: tridimensional.

AP: arteria pulmonar.

ASD: angiografia de sustraccion digital.

DTI: imagen de Doppler tisular.

HP: hipertension pulmonar.

HPTEC: hipertension pulmonar tromboembdlica
cronica.

RM: resonancia magnética.

TAPSE: desplazamiento sistolico del plano anular
tricuspideo.

TC: tomografia computarizada.

V/Q: cociente ventilacion/perfusion.

VD: ventriculo derecho.

La modalidad ideal de diagndstico por imagen
debe permitir evaluar no sélo la circulacién pul-
monar y las camaras cardiacas derechas, sino tam-
bién el corazon izquierdo y, de ser posible, la venti-
lacion pulmonar. Seria deseable que proporcionara
una alta resolucion en los detalles anatomicos,
junto con informacion funcional, por ejemplo sobre
los patrones de flujo sanguineo o los cambios dina-
micos durante el ciclo cardiaco. Deberia ser una
técnica exacta, reproducible, ampliamente dispo-
nible, no invasiva y de bajo coste. Lamentablemente,
ninguna de las modalidades existentes cumple todas
estas exigencias, y todas ellas tienen puntos fuertes
y limitaciones especificas. En esta revisién aborda-
remos las aplicaciones especificas de las diferentes
técnicas de imagen para el estudio del corazon de-
recho y la circulacién pulmonar, con especial refe-
rencia a la hipertensiéon pulmonar (HP).

RADIOGRAFIA DE TORAX

La radiografia de térax es una técnica barata y
ampliamente disponible, pero proporciona tan soélo
una informaciéon aproximada respecto al estado
cardiopulmonar. Aunque su sensibilidad es alta, las
anomalias observadas en la radiografia simple de
térax frecuentemente carecen de especificidad!. En
el caso de la HP, los signos radiograficos tienden a
mostrar una mala correlacion con la gravedad de la
enfermedad, y es frecuente que aparezcan en una
fase avanzada de ésta. El crecimiento auricular de-
recho se aprecia sobre todo por una convexidad
prominente en la parte inferior del borde cardiaco
derecho en la proyeccion posteroanterior (fig. 1A).
La dilatacion ventricular derecha (VD) se detecta
mejor en la proyeccidn lateral cuando la silueta car-
diaca ocupa mas del 40% del espacio retroesternal
inferior (fig. 1B). Ademas, la dilatacién de las ca-
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Fig. 1. A: radiografia de torax posteroanterior en un paciente con hiperten-
sion pulmonar idiopatica, en la que se aprecia cardiomegalia significativa,
dilatacion de la auricula derecha (flecha negra), arterias pulmonares cen-
trales dilatadas (arteria pulmonar derecha, flecha blanca) y reduccion difu-
sa de la vascularizacion periférica. Se observa también un catéter intravas-
cular para infusién de medicacion. B: radiografia de térax lateral en el
mismo paciente, que muestra crecimiento del ventriculo derecho (puntas
de flecha negras).

maras cardiacas derechas produce una rotacion en
sentido posterior del eje cardiaco y un desplaza-
miento lateral del tracto de salida del VD, lo cual
da lugar a un contorno de la «arteria pulmonar»
mas prominente en el borde cardiaco izquierdo. La
radiografia también puede identificar signos de
etiologias subyacentes, como anomalias del parén-
quima pulmonar o una cardiopatia izquierdaZ.

Por lo que respecta a la circulacion pulmonar, la
dilatacion de las arterias pulmonares centrales
puede cuantificarse sumando las distancias horizon-
tales de las primeras divisiones de las arterias pul-
monares derecha e izquierda hasta la linea media y
dividiendo el resultado por el didmetro transversal
maximo del torax. Un valor > 0,38 a menudo in-
dica presiones pulmonares elevadas®. Los diametros
de las AP descendentes derecha e izquierda > 16 y
> 18 mm, respectivamente, en la proyeccioén poste-
roanterior también indican HP*. Mientras que en
las comunicaciones sistemicopulmonares se pro-
duce un aumento de la densidad vascular periférica
(hiperemia por shunt), un signo caracteristico de la
HP es la imagen de «arbol podado» (por reduccion
del calibre y la densidad de los vasos periféricos)>°.
Puede observarse dilatacion postestenotica de la AP
principal y la AP izquierda en casos de estenosis
valvular pulmonar, mientras que la dilatacién de
AP y VD sin hiperemia ni imagen de «arbol po-
dado» puede indicar insuficiencia de la valvula pul-
monar. Ademas, los signos de HP con parénquima
pulmonar normal junto con oligoemia regional su-
gieren HP tromboembolica cronica (HPTEC)?.

ECOCARDIOGRAFIA

La ecocardiografia es la técnica de diagndstico
por imagen mas frecuentemente utilizada para la
evaluacion sistematica del VD por su amplia dispo-



nibilidad, su seguridad extrema y su coste relativa-
mente bajo’. La combinacion de ecografia bidimen-
sional (2D), modo M y Doppler permite evaluar de
manera simultanea las funciones ventricular y val-
vular. Proporciona informacion hemodinamica de
inestimable valor, con una caracterizacion de los
flujos tanto en el lado izquierdo como en el lado de-
recho del corazon. Sin embargo, no es apropiada
para el examen de los vasos pulmonares (excepto la
AP principal). Ademas, las técnicas estandar tienen
limitaciones debidas a la geometria compleja del
VD y su posicion retroesternal, asi como a la mar-
cada dependencia hemodinamica de los indices fun-
cionales del VD, por lo que la cuantificacion fre-
cuentemente solo es estimativa. Avances recientes
pueden aportar informacion complementaria a las
medidas 2D estandar (tabla 1).

Modalidades ecocardiograficas
convencionales

Evaluacion del ventriculo derecho

Una adecuada evaluacion del tamafio, el volumen
y la contractilidad del VD requiere un conjunto
completo de imagenes 2D estandarizadas®. Las alte-
raciones caracteristicas de la sobrecarga de volumen
y/o presion del VD incluyen la dilatacion de la auri-
cula derecha y del VD, con o sin hipertrofia del VD,
y la disfuncion sistélica del VD (fig. 2A). Un valor
> 5 mm del grosor de la pared libre del VD en tele-
diastole (medido en la proyeccidn subcostal de
cuatro camaras) indica hipertrofia y se asocia con
aumento crénico de la poscarga’.

Los volumenes del VD son dificiles de cuanti-
ficar, dadas la compleja geometria del VD y la difi-
cultad de trazar la superficie endocardica intensa-
mente trabeculada. Asi pues, los métodos 2D que se
basan en la formula de Simpson carecen de estan-
darizacion y tienen tendencia a infravalorar los vo-
Iumenes. En su lugar, a menudo se utiliza la estima-
cion visual del tamano del VD en comparacidon con
el ventriculo izquierdo o las mediciones de los dia-
metros transversal y longitudinal. Un patron
anormal del movimiento del tabique interventri-
cular (desplazamiento hacia la izquierda en la sis-
tole o la diastole cuando hay sobrecarga de presion
o de volumen, respectivamente) refleja una hemodi-
namica anormal del VD. La convexidad del septo
interventricular hacia el lado izquierdo conduce a
un llenado ventricular insuficiente y una reduccion
del volumen de eyeccidn, incluso con funcién sistd-
lica normal (fig. 2A). El indice de excentricidad ven-
tricular izquierdo se calcula mediante el cociente
entre la distancia anteroposterior y la septolateral
de la cavidad ventricular izquierda en la proyeccion
de eje corto. Un valor de 1 se considera normal®, y
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TABLA 1. Métodos ecocardiograficos para la
evaluacion del ventriculo derecho y la circulaciéon
pulmonar

Ecocardiografia en modo M
TAPSE
Acortamiento fraccional del tracto de salida del VD
Ecocardiografia 2D
Mediciones del grosor del septo y dimensiones del VD
indice de excentricidad ventricular
Acortamiento fraccional del area
Ecocardiografia 3D
Volimenes del VD
Fraccion de eyeccion del VD
Ecocardiografia Doppler convencional
indice de Tei
Dp/dt
Presion arterial pulmonar sistdlica, diastélica y media
Resistencia vascular pulmonar
Tiempo de aceleracion arterial pulmonar
Imagen de Doppler tisular
DTI espectral
DTI color
Imagen de deformacion (strain)
Strain/strain rate unidimensional
Strain/strain rate bidimensional o speckle tracking
Ecocardiografia intracardiaca

Dp/dt: delta de presion/delta de tiempo; DTI: imagen de Doppler tisular; VD: ventri-
culo derecho; TAPSE: desplazamiento sistdlico del plano anular tricuspideo.

un indice diastolico de excentricidad elevado se ha
relacionado con la incidencia de muerte o trasplante
pulmonar en la HP idiopatica’. Ademas, el grado
de curvatura septal y su relacion con la curvatura
de la pared libre ventricular izquierda pueden utili-
zarse para estimar los gradientes de presion tran-
septal y las presiones sistolicas del VD!,

El desplazamiento longitudinal del plano anular
tricuspideo del VD hacia el apex cardiaco (tricuspid
annulus plane systolic excursion [TAPSE]) se calcula
en modo M utilizando la proyeccion de cuatro ca-
maras apical. Un valor < 1,8 cm indica disfuncion
del VD y se ha demostrado que predice la supervi-
vencia en la HP!'!. Este método muestra una fuerte
correlacion con la fraccion de eyeccidon del VD en la
angiografia radioisotopica'?, aunque tiene pobre
correlacion con la RM!. Aunque es un método ra-
pido y sencillo, es de caracter unidimensional y re-
fleja principalmente la funcion sistolica regional
(basal) del VD. La determinacion del acortamiento
fraccional del tracto de salida del VD puede aportar
un valor adicional al TAPSE. El acortamiento frac-
cional del area del VD se define como el porcentaje
de cambio en el area del VD en una proyeccion de
cuatro camaras apical durante el ciclo cardiaco, y
parece ser el parametro que guarda mejor correla-
cion con la RMP. El indice de Tei o indice de fun-
cion miocardica global del VD es una evaluacion
conjunta de las funciones sistolica y diastélica del
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- 39mis
PGr 60.8mmHg

VD. Se define como el cociente del tiempo isovolu-
métrico total del VD (tiempo de contraccion isovo-
lumétrica mas tiempo de relajacion isovolumétrica)
dividido por el tiempo de eyeccion del VD', El
valor normal es 0,28 * 0,04, y un indice elevado (=
0,83) se asocia a un aumento de la mortalidad car-
diaca y de la necesidad de trasplante de pulmoén en
los pacientes con HP'. El indice de Tei ha mos-
trado una correlacion significativa con la fraccion
de eyeccion del VD en la ventriculografia radioiso-
topica y, seglin se ha descrito, es mas independiente
de las condiciones de carga y de la frecuencia
cardiaca'*'9,

Evaluacion hemodinamica de la circulacion
pulmonar

La ecocardiografia Doppler permite realizar una
estimacion no invasiva de las presiones de la AP y
de las resistencias vasculares. La velocidad del jet
de regurgitacién tricuspidea es el método utilizado
con mas frecuencia en la practica clinica para cal-
cular la presion sistélica de la AP mediante la ecua-
cion de Bernoulli, como 4v? + presion auricular de-
recha (fig. 2B), donde v es la velocidad de
regurgitacion maxima (m/s). La presion auricular
derecha se estima a partir del diametro de la vena
cava inferior y sus cambios con la respiracién. Un
diametro en eje largo < 1,5 cm con una variacioén
respiratoria normal (~50%) corresponde a unas pre-
siones auriculares derechas < 10 mmHg®.

La velocidad maxima de la sefial de Doppler pul-
sado y el tiempo hasta alcanzar la aceleracion
maxima del flujo (tiempo de aceleracion) en la AP
principal se reducen en la HP. Un tiempo de acele-
racion corto (< 100 ms) indica HP, y un tiempo <
62 ms se ha correlacionado con un reduccion de la
supervivencia en la HP idiopatica'’. Sin embargo, el
tiempo de aceleracién depende de la frecuencia y
del gasto cardiaco por lo que debe interpretarse con
cautela. La presion diastolica de la AP puede deter-
minarse también con la ecuacion 4v? + presion auri-
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Fig. 2. A: proyeccion de cuatro camaras
de una ecocardiografia bidimensional en
un paciente con hipertension pulmonar
severa, en la que se aprecia aumento de
tamafio del ventriculo derecho (flecha
blanca), un ventriculo izquierdo pequefio
(punta de flecha blanca) y aplanamiento
del septo. Se indica con el asterisco la
presencia de derrame pericardico. Ade-
mas, el Doppler color muestra insuficien-
cia tricuspidea. B: el registro Doppler con-
tinuo del jet de regurgitacion tricuspideo
permite medir la velocidad méxima de re-
gurgitacion (flecha blanca) de 3,9 m/s que
corresponde a un gradiente de presion
maximo de 60,8 mmHg entre el ventriculo
derecho y la auricula derecha.

cular derecha; en este caso v es la velocidad del jet
de regurgitacion pulmonar telediastoélico. Otra con-
tribucion de la ecocardiografia Doppler es la esti-
macion de la resistencia vascular pulmonar, que se
calcula como el cociente de la velocidad de regurgi-
tacion tricuspidea (m/s) respecto al intervalo veloci-
dad-tiempo (cm) del tracto de salida del VD. Este
indice se ha validado en niflos con HP grave'®y
muestra una excelente correlacion con las medi-
ciones realizadas por métodos invasivos'. Ademas,
la ecocardiografia de esfuerzo puede revelar incre-
mentos inducidos por el ejercicio en la presion sis-
tolica de la AP, observaciéon que podria corres-
ponder a fases iniciales de la enfermedad vascular
pulmonar®,

Técnicas ecocardiograficas emergentes

Ecocardiografia tridimensional

En los ultimos afios, la introduccion de transduc-
tores con nuevas matrices y avances en las técnicas
de adquisicion y analisis de imagenes han permitido
utilizar la ecocardiografia 3D en tiempo real en el
contexto clinico?'. Siguen existiendo limitaciones en
cuanto a la resolucion temporal subdptima de las
imagenes en tiempo real o la necesidad de una
media de 4-7 ciclos cardiacos con obtencion de ima-
genes de volumen completo, lo cual puede causar
artefactos en casos de arritmia.

La visualizacion directa de la globalidad del VD
mediante la ecocardiografia 3D es factible con el
modo de adquisicion de imagenes de volumen com-
pleto. Esta capacidad es especialmente atractiva
para el VD ya que aporta la posible ventaja de
cuantificar los volumenes ventriculares sin asun-
ciones geométricas previas. Tanto técnicas ini-
ciales> como métodos mas recientes de 3D en
tiempo real?*** han sido validados para la cuantifi-
cacion del volumen del VD, y esta informacion
puede proporcionar datos de gran importancia pro-
nostica en diversos escenarios clinicos, como las



Fig. 3. Ecocardiografia tridimensional en
tiempo real (adquisicion en modo de volu-
men completo) del ventriculo derecho (VD)
reformateado en proyecciones coronal (A,
derecha), sagital (A, izquierda) y multiples
proyecciones de eje corto que muestran
la geometria segmentaria del VD B y C:
vértice; D y E: segmentos medios; F y G:
segmentos basales).

cardiopatias congénitas®. Estas técnicas han permi-
tido demostrar la geometria no planar de la valvula
trictspide, asi la contribucion del VD a la genera-
cién de insuficiencia tricuspidea funcional®*?. El
analisis de reconstrucciones multiplanares permite
una evaluacion precisa de la geometria y funcion
segmentarias del VD (fig. 3). En la HP croénica se-
cundaria a cardiopatias izquierdas se ha descrito
que la dilatacion del VD es mas acentuada en los
segmentos mas proximos al infundibulo (niveles
basal y medio)?.

Imagen de Doppler tisular (DTI)

El Doppler pulsado a nivel del anillo tricuspideo
puede utilizarse para medir las velocidades de baja
frecuencia en sistole y diastole, que reflejan el movi-
miento miocardico longitudinal del VD. EI DTI es-
pectral cuantifica las velocidades maximas (fig. 4A).
Hay buena correlacion entre el DTI del anillo tri-
cuspideo y la fraccion de eyeccion del VD cuantifi-
cada mediante angiografia radioisotopica®. Un
valor de S° < 9,7 cm/s indica una contractilidad
anormal del VD*y puede ser ttil para la deteccion
de fases iniciales de disfuncion del VD3, El valor de
S’ estd también reducido en los pacientes con HP
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idiopatica respecto a sujetos sanos y se correlaciona
inversamente con las presiones de la AP y la resis-
tencia vascular’?. La aceleracion miocardica du-
rante la contraccidon isovolumétrica es un nuevo pa-
rametro de funcion sistolica global del VD, que se
calcula dividiendo la velocidad miocardica isovolu-
métrica maxima por el tiempo a la velocidad pico.
Este parametro parece ser mas independiente de la
carga hemodinamica que otros métodos®. Por lo
que respecta a la funcion diastolica del VD, el DTI
puede ser una modalidad diagnostica 1til en combi-
nacién con el analisis de Doppler pulsado del flujo
de llenado tricuspideo, y permite la cuantificacion
de los cocientes E/A, E/E’ y E’/A’. El tiempo de re-
lajacion isovolumétrico puede considerarse una téc-
nica sencilla para estimar la presion sistélica en la
AP cuanto se corrige por la frecuencia cardiaca, y
se ha demostrado que aumenta de manera progre-
siva en presencia de HP*. Sin embargo, los resul-
tados deben interpretarse con cautela cuando la
funcién del VD esta deteriorada™®.

El DTI color codifica las velocidades miocardicas
medias en una regién de interés especifica del VD
en una escala de color (fig. 4B).

Permite la evaluacion simultanea de los seg-
mentos anular, basal, medio y apical en un mismo
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ciclo cardiaco, de una manera reproducible®.
Ademas de cuantificar la velocidad miocardica, el
DTI color permite también medir el strain (porcen-
taje de deformacion miocardica) y el strain rate
(tasa de deformacion miocardica en el tiempo) (fig.
4C y D)?’. Ambos métodos mejoran la evaluacion
funcional en segmentos acinéticos adyacentes al
miocardio normal que pueden tener velocidades
miocardicas normales. En el VD, el estudio de
imagen de strain ha estado limitado a la proyeccion
apical de cuatro camaras (strain longitudinal). El
acortamiento circular se evaliia en la proyeccion de
eje corto y continua siendo un método de investiga-
cion. Las velocidades y la deformacion miocardicas
del VD sufren un deterioro en los pacientes con HP,
sobre todo en el apex*’. En comparacion con el DTI
espectral, el DTI en color mejora la resolucion es-
pacial del movimiento de la pared del VD. Sin em-
bargo, contintia siendo en gran medida un instru-
mento de investigacion, dada su dependencia del
angulo y de la frecuencia de adquisicion de ima-
genes, asi como del complejo posprocesado, la baja
resolucion espacial y la relativa inexperiencia con su
empleo. De forma analoga, la evaluacion de la di-
sincronia del VD con DTI esta todavia en fases ini-
ciales de desarrollo.

Speckle tracking

La técnica de speckle tracking analiza el movi-
miento de puntos ecorefringentes situados en el
miocardio, utilizando un algoritmo que identifica la
localizacién de estos en fotogramas secuenciales
(imagen de vector de velocidad), y obtiene con ello
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Peak longifudinal SR*

Fig. 4. Ejemplo de imagen de Doppler ti-
sular (DTI) y de imagen de strain en un in-
dividuo con funcion ventricular derecha
(VD) normal. A: DTI espectral de la funcién
sistdlica y diastdlica del VD en el anillo tri-
cuspideo lateral. B: fases de DTI color con
el volumen de muestra situado en el seg-
mento basal del VD. C: imagen de defor-
macion miocardica (strain; ) mostrando
un strain sistolico longitudinal maximo de
—26%, y D: strain rate (SR) de —1,4 s™',
ambos a nivel basal del VD. AVO: apertura
de la valvula aértica; IVC: velocidad positi-
va maxima de contraccion isovolumétrica;
AVC: cierre de la valvula aortica; RVA”: ve-
locidad maxima auricular (contraccion de
la auricula derecha); RVE'’: velocidad maxi-
ma protodiastdlica (durante la relajacion
[ VD méxima); RVS’: velocidad méxima sis-
tdlica (eyeccion) (durante la sistole meca-
nica).

— —

los valores de strain. Este método depende en
menor medida de la calidad de la imagen 2D, de la
frecuencia de adquisicion de imagenes y del angulo,
y permite medir el strain en el VD tanto en el plano
longitudinal como en el axial. Varios estudios han
puesto de manifiesto que es un método factible y
exacto para valorar la funcion global y regional del
VD en voluntarios normales y en pacientes con
HP38,39.

Ecocardiografia intracardiaca

Mediante un catéter de ecografia intravascular se
pueden obtener imagenes 2D, Doppler color y pul-
sado de las estructuras intracardiacas. Los datos
preliminares obtenidos en modelos animales ponen
de relieve la factibilidad y la exactitud de esta téc-
nica para cuantificar los volimenes y la funcion sis-
télica del VD,

TECNICAS NUCLEARES

Las ventajas de las técnicas nucleares incluyen la
ausencia de asunciones geométricas para cuantificar
la fraccidon de eyeccion del VD al basarse en la de-
teccion de cuentas, la elevada relacion contraste-
ruido y la posibilidad de evaluar simultdneamente
la ventilacidén/ perfusion pulmonar (gammagrafia
V/Q). Sus principales inconvenientes son la escasa
resolucién espacial, los tiempos de obtencion de
imagen relativamente largos y la necesidad de uti-
lizar isétopos radiactivos. Para la evaluacion del
VD, estas técnicas han sido reemplazadas en mu-
chos centros por otras modalidades, como la eco-



Fig. 5. Proyecciones oblicuas anteriores
izquierdas de una gammagrafia isotdpica
en equilibrio sincronizada con el ECG, tras
la inyeccion de hematies marcados in vivo
con pertecnetato de *"Tc. ED: telediasto-
le; ES: telesistole; LV: ventriculo izquierdo;
RV: ventriculo derecho. Cortesia de la Dra.
Milena Henzlova.

cardiografia o la RM, que no precisan del uso de
radiacion ionizante y proporcionan una resolucion
superior. La ventriculografia radioisotopica de
primer paso se basa en la deteccion y cuantificacion
con una gammacamara del transito de un bolo del
trazador a través del VD. El agente preferido es el
#mTc-DTPA, que tiene una eliminacion renal ra-
pida, con lo que la irradiacidn del paciente es menor
y puede repetirse la exploracion mas temprana-
mente en caso necesario*. La calidad de la inyec-
cion del bolo inyeccion es crucial para proporcionar
cuentas suficientes en el VD, lo cual afecta a la de-
terminacion exacta de la fraccion de eyeccion del
VD. Los valores normales son del 52% * 6%, con
un limite inferior de la normalidad del 40%%*.
Aunque limitada a imagenes en un solo plano, per-
mite diferenciar adecuadamente el VD y la auricula
derecha, se correlaciona bien con el cateterismo de-
recho y la RM (aunque con unos limites de con-
fianza amplios) y se considera el método nuclear de
eleccion para la evaluacion del VD*#44,

También pueden obtenerse indices funcionales
durante un periodo mayor y en multiples proyec-
ciones utilizando la gammagrafia isotdpica en
equilibrio (fig. 5), que es menos exigente desde el
punto de vista técnico. Las imdgenes planares
tienen la limitacién del solapamiento de la cavidad
del VD con las estructuras adyacentes y, por lo
tanto, no se recomienda su empleo**. Las ima-
genes topograficas constituyen una alternativa
prometedora y ofrecen ventajas teoricas, puesto
que proporcionan un conjunto de datos realmente
3D y permiten una mejor diferenciacion de las ca-
maras cardiacas. Sin embargo, esta técnica no ha
sido validada ampliamente***¢, Por lo que respecta
al estudio del miocardio, datos preliminares con el
empleo de la tomografia de emision de positrones
en pacientes con HP muestran un aumento de la
captacion de '8F-fluorodesoxiglucosa en la pared
libre del VD, que esta correlacionada con la gra-
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vedad de la enfermedad y con el nivel de sobre-
carga del VDY,

La gammagrafia de V/Q pulmonar es un método
ampliamente validado para la evaluacion de la em-
bolia pulmonar aguda, ya que el material embdlico
produce una hipoperfusion regional con preserva-
cion de la ventilacion. Estas areas de discordancia
de la perfusion/ventilacion constituyen la base del
diagnoéstico y también de la probabilidad de em-
bolia en funcidén de criterios establecidos (tabla 2,
fig. 6)*. Aun siendo una exploracion fiable, la tasa
relativamente elevada de estudios con probabilidad
intermedia no concluyentes constituye una de las li-
mitaciones mas importantes de la gammagrafia pul-
monar®. Las imagenes tomograficas pueden me-
jorar la calidad de la imagen y el rendimiento diag-
nostico®. La gammagrafia de V/Q se realiza siste-
maticamente dentro del estudio diagnostico de los
pacientes con HP. Dado que la HPTEC puede ser
clinicamente indiferenciable de la HP idiopatica,
debe considerarse la posibilidad de tromboembolia
cronica en ausencia de una etiologia conocida de
HP. En general, la gammagrafia V/Q pulmonar se
considera la exploracion de eleccion, dado que su
sensibilidad es superior a la de la TC>3!. Una explo-
racidon con un resultado normal o de «baja probabi-
lidad» predice una probabilidad muy baja de
HPTEC>3, y por el contrario, un defecto de perfu-
sion relativamente pequeno en la gammagrafia V/Q
puede corresponderse con una enfermedad angio-
grafica grave™.

ANGIOGRAFIA INVASIVA

La angiografia invasiva continta siendo el patron
de referencia en la evaluacion del arbol pulmonar,
pero ha sido sustituida en gran parte por explora-
ciones no invasivas. Tanto la angiografia del VD
como la angiografia pulmonar son técnicas costosas
y no exentas de riesgo, que se asocian con unas
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TABLA 2. Criterios de tromboembolia en la gammagrafia V/Q

Probabilidad alta (> 80%)
Probabilidad intermedia (20-79%)

> 2 defectos segmentarios grandes con discordancia V/Q o su equivalente aritmético
1 defecto segmentario moderado con discordancia V/Q — 2 grandes o su equivalente aritmético

1 defecto con concordancia V/Q con radiografia de térax normal
No descrito como de baja o alta probabilidad

Probabilidad baja (< 19%)

Defectos de perfusion no segmentarios

Defecto mas pequefio que la anomalia observada en la radiografia de torax
Defectos con concordancia V/Q, junto con una radiografia de térax normal y algunas éreas de perfusion normal
Defectos pequefios junto con una radiografia de térax normal

Normal

Ausencia de defectos, la perfusion delimita exactamente los pulmones en la radiografia de térax

V/Q: ventilacion/perfusion.

Los defectos grandes, moderados y pequefios se definen, respectivamente, como los que afectan a > 75%, 25-75% 0 < 25% de un segmento pulmonar. Adaptado de

Sostman HD et al*.

Ant V RAO_V

Fig. 6. Gammagrafia de ventilacion (V; fila superior) y perfusion (P; fila infe-
rior) en un paciente con enfermedad tromboembolica, que muestra areas
de discordancia de ventilacién/perfusion en Iobulos inferiores. La perfusion
se estudio con macroagregados de albiimina marcados con *"Tc y la ven-
tilacion con *™Tc-DTPA. Ant: anterior; I izquierdo; D: derecho; RAO: oblicua
anterior derecha. Cortesia del Dr. Josef Machac.
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tasas de morbilidad y mortalidad de un 3,5-6% y un
0,2-0,5%, respectivamente®. Las complicaciones
pueden deberse a arritmia, aumento agudo de las
presiones pulmonares en relacién con la sobrecarga
aguda de volumen u otros mecanismos. Parecen ser
mas frecuentes en pacientes con una HP mas avan-
zada y, especialmente, en los que presentan una dis-
funcién del VD mas severa®.

Las cineangiografias del VD obtenidas tras la ad-
ministracién de contraste a través de un catéter pig-
tail o similar (fig. 7) pueden proporcionar estima-
ciones exactas de los volumenes y la funcién del VD
con la aplicacion del método de Simpson’ o con
modelos analiticos simplificados®. No obstante,
estos métodos tienen la limitacién de la necesidad
de partir de supuestos geométricos previos. La an-
giografia de sustraccion digital (ASD) pulmonar in-
vasiva puede utilizarse en el diagnostico de la em-
bolia pulmonar aguda cuando otras exploraciones
no son concluyentes, aunque esa indicacion es infre-
cuente®. Sin embargo, la ASD se utiliza con fre-
cuencia en el contexto de la HP crénica tras un re-
sultado positivo de la gammagrafia V/Q pulmonar.
Los signos angiograficos caracteristicos de la
HPTEC incluyen lo siguiente: reduccidon brusca del

Fig. 7. Ventriculografia con contraste del
corazon derecho biplanar en un nifio con
una tetralogia de Fallot reparada. A: pro-
yeccion anterior; B: proyeccion de perfil.
Cortesia del Dr. Barry Love.



Fig. 8. Angiografia de sustraccion digital de la circulacién pulmonar izquier-
da en un paciente con hipertension pulmonar tromboembdlica cronica. Se
aprecia dilatacion de las arterias centrales (asterisco), asi como areas de
estenosis luminal (flecha) y oclusion vascular (punta de flecha). Cortesia del
Dr. Robert Lookstein.

calibre de ramas, oclusion vascular completa, irre-
gularidades luminales causadas por trombos mu-
rales, areas de tipo receso debidas a trombos oclu-
sivos o suboclusivos, y membranas o bandas que
pueden causar estenosis de ramas y dilataciones
postestenoticas (fig. 8). Debe considerarse esta
técnica en pacientes con disnea no explicada y de-
fectos segmentarios o de mayor tamano en la gam-
magrafia de V/Q pulmonar, sobre todo si hay
signos ecocardiograficos de crecimiento auricular
derecho o disfuncion del VD. La finalidad de la
ASD es confirmar el diagnostico de HPTEC y de-
finir la localizacion de los trombos oclusivos, puesto
que la trombendarterectomia eficaz es mas pro-
bable si éstos afectan a las arterias principales, lo-
bulares o segmentarias proximales®®. La ASD se
contintia considerando la exploracion de eleccion
en la planificacion prequirurgica, preferible a otras
modalidades no invasivas alternativas como la RM
y la TC?®. Los resultados no concluyentes de la
ASD pueden conducir a la realizacidon preopera-
toria de otras exploraciones de imagen invasivas,
como angioscopia con fibra optica®.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La angiografia mediante TC (angio-TC) con
contraste es la técnica mas cominmente utilizada
para evaluar los vasos pulmonares. Proporciona
series de datos 3D con una excelente resolucion es-
pacial isotropica (submilimétrica con los escaneres
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L

Fig. 9. Reconstruccion coronal de proyeccion de maxima intensidad de una
angiografia pulmonar con contraste de TC en un paciente con embolias
pulmonares mdiltiples bilaterales (flechas).

multidetectores actuales) en un tiempo de explora-
cion muy breve. Ademas, puede evaluar simulta-
neamente el parénquima pulmonar, y mediante
sincronizacidén electrocardiografica permite estu-
diar parametros cardiacos funcionales. Por otro
lado, la TC soélo proporciona informaciéon fun-
cional limitada (no permite cuantificar flujos) y re-
quiere el empleo de contraste yodado y de radia-
cion ionizante.

Una de las indicaciones mas frecuentes es la sos-
pecha de embolia pulmonar aguda (fig. 9). Aunque
la ASD se ha considerado tradicionalmente el mé-
todo de referencia, en la practica clinica la TC es la
primera exploracion que se realiza en la mayoria de
los centros®. La baja sensibilidad en la deteccion de
los émbolos subsegmentarios ha sido considerada la
limitacion principal de la TC, a pesar de que la pro-
babilidad de recurrencia clinica en los pacientes con
una exploracion normal es muy baja%2. Los esca-
neres de multiples detectores permiten la evaluacion
de los vasos pulmonares hasta las ramas de sexto
orden y parecen aumentar significativamente la tasa
de deteccion de émbolos pulmonares dis-tales. En el
estudio multicéntrico Prospective Investigation of
Pulmonary Embolism Diagnosis II (PIOPED II), la
sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo po-
sitivo y el valor predictivo negativo de la angio-TC
con multidetector fueron del 83, el 96, el 86 y el
95%, respectivamente®®. En comparacion con la
gammagrafia V/Q pulmonar, parece que la TC
identifica un mayor niimero de émbolos*. En la
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HPTEC, la TC es también muy util y muestra ha-
llazgos similares a las que se obtienen en la ASD®,
Sin embargo, con el empleo de la ASD invasiva
como patron de referencia, la angio-TC no se consi-
dera todavia lo suficientemente exacta para susti-
tuir a la gammagrafia de V/Q?>.

La TC puede revelar la presencia de otros signos
que indiquen HP, con independencia de la etiologia
subyacente. El grado de dilatacién de las arterias
pulmonares centrales presenta una correlacién mo-
derada con la gravedad de la enfermedad, y un co-
ciente del diametro de la AP principal respecto al de
la aorta ascendente > 1 o un diametro de la AP
principal = 29 mm son indicadores moderadamente
especificos de HP, aunque con una sensibilidad
limitada®®’. Una dilatacion asimétrica de las arte-
rias principales sugiere HPTEC®. En los pacientes
con embolia pulmonar aguda, un cociente de los
diametros ventriculares maximos derecho-izquierdo
> 0,9 en una proyeccion de cuatro camaras tiene
valor predictivo respecto a la mortalidad a 30 dias®.
La adquisicién de imagenes con sincronizacion elec-
trocardiografica retrospectiva ha sido validada
como una modalidad precisa para la cuantificacion
de los volimenes y la funcion del VD en compara-
cién con la RM (fig. 10), aunque a costa de una
dosis de radiacion significativa®. Se ha descrito la
posibilidad de detectar disfunciéon del VD en pa-
cientes con embolia pulmonar’; sin embargo, no se
ha estudiado de manera sistematica su importancia
pronostica ni su aplicacién en la HP cronica.

La evaluacion simultanea del parénquima pul-
monar puede orientar a etiologias especificas de la
HP, puesto que pueden identificarse con facilidad
muchas manifestaciones propias de la enfermedad
pulmonar obstructiva o intersticial. Un patron de
mosaico en combinacién con signos de HP puede
obedecer a una perfusion pulmonar heterogénea y
sugiere HPTEC"'. Los infartos pulmonares previos
(consolidaciones cuneiformes en las regiones
subpleurales) respaldan también el diagnostico de
HPTECS®. Otros signos indirectos de aumento de la
presion venosa sistémica son el agrandamiento de
la vena cava superior e inferior, la ascitis y los de-
rrames pericardicos y/o pleurales.

RESONANCIA MAGNETICA

La RM ha evolucionado en la ultima década
hasta convertirse en una de las modalidades de
diagnostico por imagen mas atractivas para el es-
tudio tanto del corazén derecho como de la circula-
cion pulmonar’7. Tiene un buen balance de alta
resolucidn espacial, temporal y de contraste; puede
obtener imagenes en cualquier orientacion espacial
y no sufre limitaciones de ventana «acustica».
Ademas, es una técnica segura, muy exacta y repro-
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Fig. 10. Imagen multiplanar en proyeccion de cuatro camaras de la tomo-
grafia computarizada cardiaca de un paciente con dilatacion severa de la
auricula derecha (AD) y del ventriculo derecho (VD) como consecuencia de
insuficiencia tricuspidea.

ducible, y proporciona informacion tanto anatd-
mica como funcional. Sus principales limitaciones
son el elevado coste, la limitada disponibilidad con
la consecuente menor experiencia y las restricciones
relacionadas con el campo magnético. Ademas, se
ha expresado cierta preocupacion por la posible
asociacion de los medios de contraste de gadolinio
con la fibrosis sistémica nefrogénica. En el contexto
especifico de la HP, la RM tiene poca capacidad
para cuantificar las presiones de la AP™.

Evaluacion del VD

La RM se considera actualmente el método de
referencia para la cuantificacion de los volimenes y
fraccion de eyeccion del VD3 El enfoque utilizado
con mas frecuencia consiste en aplicar el método de
Simpson a una serie de ejes cortos consecutivos ob-
tenidos desde la base hasta el apex. Este método es
muy exacto y no se basa en ninguna asuncioén
geométrica”™”. La elevada reproducibilidad inter-
estudios resalta también el papel de la RM en el se-
guimiento de los pacientes, por ejemplo en la eva-
luacion de efectos terapéuticos™. El grado de
dilatacion, hipertrofia y disfuncion sistolica del VD
es directamente proporcional a la severidad de la
HP. Asi, por ejemplo, un cociente de masa del VD
respecto al ventriculo izquierdo > 0,6 detecta HP
con una sensibilidad del 84% y una especificidad del
71%, y se ha descrito como mas especifico que la
ecocardiografia Doppler”. Es importante destacar



que la cuantificacion de los parametros funcionales
del VD parece aportar informacion pronostica adi-
cional, segiin lo indicado por un estudio de pa-
cientes con HP idiopatica en que un indice de vo-
lumen telediastolico del VD > 84 ml/m?y un indice
de volumen telediastolico ventricular izquierdo < 40
ml/m? fueron factores predictivos independientes de
mortalidad a 1 afio’®. Pueden obtenerse analisis mas
sofisticados de la funcién del VD con la cuantifica-
cion simultanea de las presiones con catéteres com-
patibles con RM, con el fin de obtener curvas de
presion-volumen del VD?. Se ha utilizado el mar-
caje (tagging) miocardico para detectar patrones
anormales de strain regional del VD en la HP,
aunque esta técnica tiene poca resolucion y requiere
un posprocesado prolongado. Estas limitaciones
podrian resolverse con la recientemente desarro-
llada técnica de RM con codificacion de strain®.
Alternativamente, las velocidades miocardicas
pueden cuantificarse con imagenes de contraste de
fase, de manera similar al DTI®!.

La RM puede emplearse también para cuanti-
ficar la curvatura del tabique interventricular (fig.
11), que se define como la inversa del radio. La cur-
vatura telediastélica del tabique muestra una fuerte
correlacion con la gravedad de la HP y el abomba-
miento del tabique hacia la izquierda se ha asociado
a una presion sistolica de la AP > 67 mmHg®. La
comparacion de las curvaturas del tabique interven-
tricular y de la pared libre del ventriculo izquierdo
puede usarse también para cuantificar con exac-
titud la presion sistdlica de la AP®. Asimismo,
puede observarse realce tardio post-contraste, indi-
cativo de fibrosis, en pacientes con HP a nivel de
los puntos de insercion del VD en el septo y a me-
nudo extendiéndose al mismo, hallazgo asociado al
movimiento paraddjico del tabique. El grado de fi-
brosis se correlaciona directamente con el grado de
HP y se observa con independencia de la etiologia
de la misma; probablemente se debe a un aumento
de la tension mecanica existente en esos puntos®#,
Actualmente se desconoce si esta observacion tiene
implicaciones clinicas.

Evaluacion de la circulacion pulmonar

La angiografia de resonancia magnética de alta
resolucion puede utilizarse para detectar embolia
pulmonar, delimitar caracteristicas propias de la
HP crénica o identificar HPTEC?®*#". Con el empleo
de este método, estudios preliminares indican buena
precision diagnéstica en la diferenciacion de la HP
idiopatica y la HPTECY¥. En comparacion con la
ASD y la TC, la RM ofrece una delimitacion exce-
lente de anomalias proximales, pero su exactitud es
menor para los vasos subsegmentarios®8687,
Ademas, la angiografia de RM de alta resolucién
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Fig. 11. Proyeccion en eje corto obtenida con resonancia magnética en un
paciente con hipertension pulmonar severa. Se aprecia una dilatacion gra-
ve del ventriculo derecho que causa desplazamiento del septo (flecha) y
compresion del ventriculo izquierdo.

temporal puede utilizarse para visualizar el paso di-
namico del contraste a través de los vasos pulmo-
nares (fig. 12). Esta técnica también permite ana-
lizar la perfusién pulmonar, mostrando buena
correlacion con la gammagrafia nuclear®’%,
Estudios preliminares ponen de manifiesto también
la factibilidad de evaluar la ventilacion pulmonar
con RM¥.

La cuantificacion de las velocidades del flujo san-
guineo con imagenes de contraste de fase se utiliza
generalmente para la medicion precisa de la rela-
cion de flujo sistemicopulmonar en pacientes con
cortocircuitos congénitos®. Ademas, pueden carac-
terizarse con exactitud los perfiles de flujo de la AP
principal o sus ramas’'. Se ha descrito la correlacion
de multiples parametros de flujo con el grado de
elevacion de las presiones de la AP y/o resistencia
vascular pulmonar, aunque con resultados varia-
bles™. Una velocidad media del flujo sanguineo <
11,7 cm/s proporciona sensibilidad y especificidad
del 93 y el 82%, respectivamente, para la deteccion
de HP?2. Mas recientemente, la RM de contraste de
fase 3D ha mostrado patrones anormales en la AP
principal (vértices de flujo telesistolico y flujos dias-
tolicos anterdgrados prolongados) que permitieron
diferenciar a los pacientes con HP en reposo, HP
inducida por el ejercicio o sin HP®. Ademas,
pueden utilizarse imagenes de contraste de fase o de
cine para evaluar los cambios dinamicos de la sec-
cion transversal arterial y, por tanto, de la rigidez
de la AP*. Recientemente se ha identificado que un
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Fig. 12. Imagen coronal de una angiogra-
fia de resonancia magnética con alta re-
solucion temporal en un sujeto sano (A) y
en un paciente con hipertension pulmonar
idiopatica (B). Obsérvese la dilatacion del
tronco de la arteria pulmonar y la hipoper-
fusion periférica difusa en un paciente con
hipertension pulmonar.

cambio del area transversal de la AP < 16% durante
el ciclo cardiaco se asocia a una mayor mortalidad
en la HP%. Ademas, pueden detectarse modifica-
ciones de la elasticidad de la AP antes de que exista
HP manifiesta, lo cual podria ser 1util en la detec-
cion precoz de anormalidades en la fisiologia circu-
latoria®.

CONCLUSIONES

En la actualidad pueden combinarse varias mo-
dalidades de imagen para la evaluacion del corazon
derecho y la circulacion pulmonar. Los avances en
técnicas nucleares, ecocardiografia, TC y RM han
ampliado nuestro conocimiento del crucial papel de
la circulacién menor en muchos estados patolo-
gicos. Los avances tecnologicos, en especial en el
campo de la RM, prometen mejorar nuestra capa-
cidad de detectar estadios tempranos de la enfer-
medad o evaluar los mecanismos de accion y la efi-
cacia de nuevas intervenciones terapéuticas.
Avances en las técnicas de imagen moleculares con
cualquiera de estas modalidades seran de especial
interés en la evaluacion de multiples procesos biold-
gicos in vivo.
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