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INTRODUCCION

RESUMEN

Las pruebas diagndsticas no invasivas siguen una cronologia tipica: descripcién, entusiasmo, evaluacion y
aplicabilidad clinica y epidemiolégica. La ecocardiografia es una técnica sin efectos lesivos, altamente
disponible y barata, por lo que su aplicabilidad clinica se difunde antes que su asentamiento y su evaluacién.
Los avances se estan desarrollando con nuevas herramientas para el estudio de la deformacién miocardica
y las aplicaciones clinicas del ecocardiograma tridimensional. La ecocardiografia transesofdgica
tridimensional ha vuelto a situar al ecocardiograma en el centro del diagnéstico cardiaco moderno que
durante los Gltimos afios habia sido desplazado por la tomografia computarizada y la resonancia magnética.
No obstante, nuevas tecnologias radiol6gicas que contribuyan a disminuir la irradiacién de los pacientes y
mejorar la adquisiciéon de imagenes pueden llevar a la tomografia al eje capital del diagnéstico cardiol6gico
global. Actualmente no podemos desplazar a la ecocardiografia como principal area de interés en imagen
cardiaca. En este articulo revisamos las publicaciones mas relevantes en las revistas de cardiologia
aparecidas principalmente durante 2010 en ecocardiografia, resonancia magnética y tomografia
computarizada cardiaca.

Progress on Cardiac Imaging Techniques

ABSTRACT

The development of a noninvasive diagnostic test follows a typical timeline: description, enthusiasm,
clinical assessment and application, and epidemiological study. However, for techniques such as
echocardiography that are widely available, have no harmful effects and are inexpensive, clinical
applications may become widespread before they have been evaluated. Real progress is being made with
the use of new methodologies, such as myocardial deformation echocardiography and three-dimensional
echocardiography. Three-dimensional transesophageal echocardiography has returned echocardiography
to its place at the center of modern cardiac diagnosis after it had been displaced in recent years by cardiac
multislice CT and cardiac magnetic resonance. However, the new radiological techniques that have helped
to reduce radiation exposure to patients and that have improved image acquisition could restore CT to the
heart of general cardiac diagnosis. At the moment, it is not possible to displace the echocardiography from
its central role in cardiac imaging. This article contains a review of the most important publications on
echocardiography, magnetic resonance imaging and cardiac CT that have appeared recently in cardiology
journals, mainly during 2010.

en especial las técnicas de deformacién miocérdica, ya sea mediante
Doppler tisular (DTI), strain o codificacién de variables en escala de

En ecocardiografia no ha habido nuevas aportaciones tecnologicas
en el Gltimo afio. La ecocardiografia tridimensional (3D) sigue apli-
candose en multiples situaciones para demostrar su valor e intentar
encontrar parametros de referencia para la normalidad y patologias
especificas. Todavia no podemos hablar de superioridad en muchas
aplicaciones, tanto de la 3D como de algunas herramientas asociadas,

grises de la imagen fundamental speckle-tracking (ST).

No obstante, la produccién cientifica en este campo ha sido nota-
ble y dificil de recoger en una revision. El afio 2010 ha sido muy activo
en tomografia computarizada cardiaca (cardio-TC). Superada la fase
de validacion de la técnica, aparecen cada vez mas articulos sobre su
aplicacién en contextos clinicos concretos. Ademas, la posibilidad de
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Abreviaturas

2D: ecocardiografia bidimensional.

3D: ecocardiografia tridimensional.

Cardio-TC: tomografia computarizada cardiaca.

DTI: Doppler tisular.

Eao: estenosis adrtica.

FD: funcion diastélica.

MH: miocardiopatia hipertrofica.

RM: resonancia magnética.

RT-3DE: ecocardiografia tridimensional en tiempo real.
RT3D-TEE: ecocardiografia transesofagica tridimensional en
tiempo real.

ST: speckle-tracking.

TRC: terapia de resincronizacién.

UT: untwisting.

VD: ventriculo derecho.

VI: ventriculo izquierdo.

hacer estudios de deteccion de isquemia con adenosina abre todo un
nuevo campo de desarrollo.

Los trabajos publicados en resonancia magnética (RM) cardiaca en
2010 se centran en dos ejes: el primero, novedoso, la evidencia cre-
ciente de la exquisita capacidad de la técnica para caracterizar el
dafio tisular en el infarto agudo de miocardio reperfundido. El segun-
do, ya bien conocido, la utilidad del realce tardio en una gama apa-
rentemente inagotable de circunstancias.

ECOCARDIOGRAFIA TRIDIMENSIONAL

La ecocardiografia tridimensional en tiempo real (RT-3DE) se ex-
pande inexorablemente, pero necesitamos nuevos transductores
transtoracicos y metodologias' que permitan la fusién de las image-
nes obtenidas en distintas ventanas, imagenes de calidad en un solo
ciclo, mayores angulos de sector para la visualizacién de los flujos en
color y su relacién con las estructuras anatémicas y la existencia de
aliasing identificable.

Otras mejoras imprescindibles? son una mayor frecuencia de ima-
genes por segundo, la gradacion adecuada para profundidades bajas
y la utilizacién de programas informaticos de analisis simple e ins-
tantaneo. La adquisicién de «volimenes completos» ha de obviar la
sincronizacion con el electrocardiograma, pues produce la fusién de
subvoliimenes con muchos artefactos dependientes de la frecuencia
cardiaca, los movimientos o la respiracion del paciente. Estas limita-
ciones hacen que el 3D todavia no sea capaz de sustituir® a la valora-
cién clasica bidimensional (2D). La situacion tecnoldgica de la RT-
3DE, por lo tanto, actualmente es idéntica a la de 2009 No obstante,
la ecocardiografia transesofagica tridimensional en tiempo real®
(RT3D-TEE) nos muestra que «una imagen vale mas que mil pala-
bras».

Durante este afio, la RT-3DE ha ido consolidando su potencial en
distintas aplicaciones. En el calculo de volimenes se ha demostrado
que es una prueba fiable€, en el mismo rango que la RM; esto se debe
en gran parte a la superioridad de la RT3D para medir el tracto de
salida del ventriculo izquierdo (VI) y el gasto cardiaco’. Las aplicacio-
nes en cardiopatias congénitas se han diversificado, pues la caracte-
rizaciéon tridimensional de las estructuras y su relacién es superior.
No obstante, un reciente estudio® resalta la subestimacién constante
de los volimenes del ventriculo derecho (VD) por RT-3DE respecto a
la RM, hecho atribuible a la mala visualizacién del endocardio (pues
un milimetro equivale a un 11% de subestimacion), las dificultades
por encontrar auténticas imagenes telediastélicas o telesistélicas por
la baja resolucién temporal y la controvertida valoracion del infundi-

bulo. Unas herramientas muy utiles para las determinaciones de la
funcién del VI estan basadas en la deteccién automatica de borde
para RT-3DE, pero estan muy diversificadas en distintos softwares de-
pendientes de la marca comercial del ecégrafo. No hay evidencias
para decir cudles son la mejor herramienta y el mejor software. Algu-
nos ensayos no controlados no consiguen demostrar la superioridad
de ninguna de ellas®. Estas herramientas han de evolucionar mucho y
demostrar su auténtica relevancia; hoy por hoy permanecen con una
aplicabilidad clinica restringida.

Es clara la superioridad del RT-3DE para visualizar dispositivos in-
tracardiacos como proétesis y catéteres, por lo que la técnica podria
sustituir a la fluoroscopia incluso para la realizacién de biopsias en-
domiocardicas, dada la correcta visualizacion del biotomo en casi el
100% de los casos™. Las enfermedades del pericardio se estudian bien
con la RT-3DE. Estudios preliminares' permiten determinar con ma-
yor seguridad la cantidad de derrame, su distribucién y la distincién
entre fibrina y otras masas o metastasis.

En cuanto al RT3D-TEE, se ha convertido de hecho en una herra-
mienta indispensable para guiar el intervencionismo en los laborato-
rios de hemodinamica, y en el quir6fano es objeto de deseo. Se siguen
multiplicando los trabajos para guiar el cierre percutaneo de las «fu-
gas» perivalvulares® (figs. 1 y 2), la implantacion percutinea de
protesis aértica™ o el cierre de perforaciones valvulares™.

Un tratamiento percutdneo actualmente aplicable a un reducido
nimero de pacientes de alto riesgo quirtirgico'® es la reparacién mi-
tral percutanea con grapa «borde a borde». Este tratamiento ha mos-
trado seguridad' a corto y medio plazo. El RT3D-TEE también ha en-
contrado nicho para guiar estos procedimientos'. En un procedi-
miento percutaneo muy consolidado como el cierre de las comunica-
ciones interauriculares, ya se conoce bien el papel del RT3D-TEE en
todo el proceso, tanto de seleccién (fig. 3) como de guia durante el
procedimiento.

METODOLOGIA EN ECOCARDIOGRAFIA
Discrepancias en los informes de ecocardiografia

Se calcula que casi el 25% de los informes transtoracicos y algo
mas del 10% de los transesofagicos (ETE) muestran discrepancias a
pesar de un estudio adecuado; una semiautomatizaciéon mediante
programas con items predeterminados podria mejorar este problema
que asola la ecocardiografia®.

Metodologia en ecocardiografia intraoperatoria

Siguen las controversias sobre si conviene o no certificar como ex-
pertos en esta técnica a los anestesistas®. La complicacién aumenta
con la aplicacién de RT3D-TEE, extremadamente (til en la cirugia de
reparacion mitral?2 Se considera imprescindible que exista un infor-
me del anestesista sobre estos estudios?.

VALVULOPATIAS

El area de interés sigue siendo similar a la del afio pasado. Es muy
llamativo el entusiasmo generalizado por las prétesis aérticas percu-
taneas, lo que parece un nuevo paradigma terapéutico®. En los casos
en que se utiliza la via transapical, hay experiencia en la conveniencia
de la monitorizacién mediante RT3D-TEE?,

Estenosis mitral

Se ha estudiado la aplicabilidad de un nuevo score ecocardiografi-
co mediante RT3D, que al parecer selecciona mejor a los pacientes
para valvuloplastia percutanea®. Esto requiere validacién porque po-
demos restringir el beneficio de un tratamiento percutineo exitoso
de bajo riesgo.
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Figura 1. Seguimiento del cierre de un leak mitral mediante RT3D-TEE (ecocardiografia
transesofagica tridimensional en tiempo real). Flecha negra: zona de dehiscencia. Fle-
cha roja: catéter introducido dentro del anillo de la prétesis en un intento fallido du-
rante el procedimiento.

Figura 2. Dispositivo de cierre bien situado en el drea de dehiscencia. La flecha corta
negra indica una persistencia residual de un minimo leak. Amp: Amplatzer.

Figura 3. Ecocardiografia transesofagica tridimensional en tiempo real (RT3D-TEE). Valoracién de la morfologia y didmetro de una comunicacién interauricular (CIA). La flecha roja
indica falsamente una CIA pequeiia entre los didmetros anterosuperior y posteroinferior del defecto. En RT3D-TEE se observa una morfologia atipica en semiluna con un didmetro
de lado a lado de 32 mm (flecha amarilla).

Insuficiencia mitral

Es imprescindible conocer detalladamente la anatomia mitral,
pensando en la valoracién tridimensional si llega a extenderse el tra-
tamiento percutaneo?. La anatomia del anillo y la coaptacion es com-
pleja. La RT3D-TEE con la herramienta informatica Q-Lab nos ha mos-
trado que el anillo mitral normal no se modifica de forma importante
en sus didmetros durante el ciclo cardiaco, pero la altura del anillo se
incrementa notablemente en sistole exagerando la forma en «silla de
montar», de manera que se mantiene la misma area con una mayor
circunferencia®. En las valvulas mixoides, el didmetro intercomisu-
ral, la circunferencia y el area en diastole son mucho mayores (43%),
sin apenas modificaciones morfolégicas en sistole.

Los parametros clasicos de repercusion funcional de la insuficien-
cia mitral sobre el VI en pacientes asintomaticos resultan en cirugia

de rescate tardia y hay que modificarlos. De igual manera, la detec-
cién de sintomas minimos debe llevar a cirugia de rescate®. En cuan-
to a las insuficiencias mitrales (IM) funcionales, las herramientas 3D
determinan la altura de coaptacion mas posterior y apical®® con dila-
tacion asociada del anillo en las valvulas con «restriccion».

Respecto a la valoraciéon objetiva de los parametros de severidad
en la IM, se muestra una concordancia entre observadoras baja*' en la
determinacion del area de isovelocidad proximal, vena contracta y
area del chorro. La IM se caracteriza incompletamente si s6lo se de-
termina en eco basal; el ejercicio produce un aumento del grado de
regurgitacion en un tercio de los pacientes, que si estaban asintoma-
ticos, tienen peor evolucion®2.

La hipertensién pulmonar basal > 50 mmHg es un dato de mal
pronéstico® y mortalidad en la IM organica. Se correlaciona de forma
significativa con el volumen de la auricula izquierda, el tiempo de
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Figura 4. Vegetacién en la desembocadura de la vena cava superior obtenida con eco-
cardiografia transesoféagica tridimensional en tiempo real. Se trata de una vegetacioén
persistente tras la retirada de un catéter infectado. SIA: septo interauricular; V: vege-
tacién; VCS: vena cava superior.

deceleracion del llenado mitral y la relacion de la onda E del llenado
mitral con la onda E en el anillo mediante Doppler tisular (E/Ea).

Estenosis adrtica

La medida del area anat6mica 3D de la valvula aértica, sobre todo
en ETE, es mas fiable que la bidimensional, aunque el orificio no es
plano, sino tuneliforme, lo que dificulta en cualquier caso la medi-
cion, pues el software s6lo nos permite medir el plano 2D que elija-
mos como mas representativo’. Sigue estudiandose la complejidad
de la estenosis aértica (EAo) en situaciones con «bajo flujo» y funcién
conservada® y la importancia de la «recuperacion de presion», que
puede ajustarse al area valvular indexada y expresarse como «indice
de pérdida de energia”. Se puede definir una EAo severa*® cuando el
examen fisico y el area valvular indexada o el «indice de pérdida de
energia» es < 0,6 cm?/m>.

Vdlvula aértica bicispide

Los marcadores séricos y genéticos, no sélo los ecograficos, seran
muy importantes para establecer el prondstico de estos pacientes?’.
En cuanto al fenotipo valvular, la fusién de los senos derechos e iz-
quierdos tiene mayor asociacién con la afeccién de la pared adrtica y
la coartacioén. La fusién del seno no coronariano y el derecho induce
un grado de deterioro valvular precoz. En cualquier caso, estos feno-
tipos corresponden a trastornos morfogenéticamente distintos®.

Insuficiencia aértica

El ETE puede diagnosticar la reparabilidad de la valvula aértica,
pero el diagnéstico de insuficiencia aértica (IAo) funcional®® no es tan
simple. El aneurisma aislado de la aorta ascendente, sin dilatacién de
la unién sinotubular, no causa una IAo «funcional». Cuando hay una
[Ao, interviene otro mecanismo. Asimismo, la dilatacion aislada de
los senos adrticos tampoco causa IAo, a no ser que las valvas sean
anormales. El prolapso auténtico o el seudoprolapso presentan pro-
blemas diagndsticos*. La presencia de un chorro excéntrico tras la
reparacién es un factor desfavorable en este caso, aun en ausencia de
aparente lesion estructural de los velos. El cirujano debe explorar
cuidadosamente la anatomia y la longitud del borde libre de los velos
para diagnosticar prolapsos o fenestraciones que pudieran pasar in-
advertidos.

Endocarditis
La realizacién de ecografia en paciente con bajo indice de sospe-

cha de enfermedad u origen extracardiaco del cuadro no aporta ven-
tajas diagnoésticas*. La metodologia transtoracica contemporanea

Figura 5. Endocarditis adrtica complicada con seudoaneurisma y pequefia diseccién
de la raiz adrtica detectada en cocardiografia transesofégica tridimensional en tiempo
real. La flecha roja indica la penetracién del seudoaneurisma realizando una pequeiia
diseccion de la raiz adrtica. PS: seudoaneurisma; V: vegetacion.

presenta una sensibilidad muy alta para el diagnéstico de endocardi-
tis en valvulas nativas®. El ETE es la prueba que utilizar en sospecha
sobre proétesis; tanto la bacteriemia aislada por estafilococo como los
hemocultivos negativos presentan poca rentabilidad diagnéstica®,
por lo que hay que considerar cada caso en particular. Se debe consi-
derar el ETE incluso cuando la ecografia transtoracica es positiva, por
su mejor sensibilidad y su precisién, especialmente para el diagnés-
tico de abscesos y medicién del tamafio de la vegetacién*. El RT3D-
TEE muestra un valor afiadido para el diagnéstico de vegetaciones y
complicaciones (figs. 4 y 5) en situaciones habituales* y especial-
mente en las prétesis (fig. 6) o catéteres en cavidades derechas*.

Protesis

Los altos gradientes en las prétesis aérticas no son infrecuentes y
no necesariamente por obstruccién significativa®’. El desajuste pa-
ciente/proétesis grave es infrecuente y previsible y se define por un
area indexada < 0,65 cm?/m2 Es mas frecuente el desajuste modera-
do, que no suele presentar problemas graves, sobre todo en la pobla-
cién anciana“.

PATOLOGIA DE LA AORTA

El estudio de la afeccién de la aorta tordcica se encuentra en ex-
pansién y con un claro caracter multidisciplinario en su abordaje®.

En el sindrome aértico agudo (SAA), en muchas ocasiones se rea-
liza mas de un tipo de técnica. Es una enfermedad de riesgo elevado
en la que la precisién y el tiempo hasta el diagnéstico tienen impor-
tantes consecuencias en la fase aguda®°'. Mas alla de la dilatacién
absoluta de la aorta, hallazgos frecuentemente sutiles como el ritmo
de crecimiento, el grado de trombosis de una luz falsa o la modifica-
cién en la cantidad o sentido de un flujo, reflejo del estado de las
presiones intraarteriales relacionado con el riesgo de rotura, deben
obtenerse de estudios de imagen interpretados por expertos. Los
avances en las técnicas de imagen son incuestionables y su conoci-
miento aparentemente se ha difundido, con lo que mejora la fiabili-
dad en el diagnéstico y disminuyen los tiempos hasta el tratamiento
en el SAA. Aunque todo esto podria apuntar hacia cambios en parale-
lo en el tratamiento, el estudio procedente del Registro Espafiol de
Sindrome Adértico®> muestra que la mortalidad intrahospitalaria toda-
via debe mejorar. En este Registro participaron durante 3 afios 24
centros, en su mayoria terciarios, y se incluyé a 519 pacientes conse-
cutivos, en muchos aspectos similares a los incluidos en el registro
internacional IRAD, compuesto en su mayoria por centros de presti-
gio en esta patologia. Los resultados de este registro transversal indi-
can, ya que no se realiza una comparacién directa, que las estrategias
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Figura 6. Absceso del anillo mitral con pequefios implantes (vegetaciones) en ecocar-
diografia transesofagica tridimensional en tiempo real. La flecha roja indica una dehis-
cencia perivalvular y las verdes, pequefios implantes o vegetaciones alrededor del
anillo.

de diagndstico en nuestro entorno parecen correctas en cuanto a fia-
bilidad y rapidez, bastante similares a las del IRAD aunque con peores
resultados de mortalidad intrahospitalaria. Para analizar en profun-
didad las causas y las posibles mejoras, seran necesarios otros estu-
dios que investiguen el impacto de las curvas de aprendizaje en el
tratamiento intervencionista del tipo B, o si los pacientes con disec-
cién tipo A deben concentrarse en centros de referencia, tal como
sucede en otros paises y sefialan Nienaber et al en un editorial a pro-
poésito de este estudio®.

Un estudio original>* con ecopotenciadores permite mejorar signi-
ficativamente la capacidad diagnéstica del ecocardiograma, funda-
mentalmente transtoracico, en la diseccién adrtica, alcanzando valo-
res de sensibilidad y especificidad parecidos a los del transesofagico
en la aorta ascendente y el cayado. Las consecuencias de esta mejora
en el rendimiento diagnéstico del estudio transtoracico podrian ser
importantes, ya que por su caracter no invasivo y su gran disponibili-
dad, al mejorar su rendimiento, el estudio transtoracico con contraste
se podria consolidar como una herramienta de primera linea en los
algoritmos diagnosticos, el «primer vistazo» de la sospecha de disec-
cién, como lo denomina Erbel en el comentario editorial®. En cuanto
a la utilizacién de contraste en RT3D-TEE, puede proporcionarnos
una informacién adicional dificil de demostrar con otras técnicas

(fig. 7).
FUNCION VENTRICULAR

Las nuevas tecnologias del Doppler tisular (DTI) y speckle-tracking
(ST) aplicadas a la ecocardiografia se han impuesto como herramien-
tas muy utilizadas®®. Hay que resaltar que «deformacién no es con-
traccion»; algunos autores ya han estudiado la relacion matematica
entre ambos conceptos®. En un estudio experimental se demuestra
que el strain y strain rate longitudinal varian en relacién inversa al
tamafio del ventriculo dependiendo de las condiciones de carga®. Por
otra parte, la variabilidad hallada con diferentes equipos, especial-
mente en strain circunferencial y radial®®, implica una limitacién im-
portante.

La evaluacién de la funcién ventricular por ST tridimensional es
superior a la 2D a pesar de la escasa resolucién temporal actual®. Los
indices isovolumétricos de funcién sistélica, especialmente la acele-
racion medida por DTI, se han propuesto como parametros de con-
tractilidad independientes de la poscarga, aunque la reproducibilidad
de las medidas es baja, por lo que se desaconseja su uso clinico habi-

Figura 7. Disecci6n adrtica con contraste estudiada con ecocardiografia transesofagica
tridimensional en tiempo real. Comunicaciones accesorias de la verdadera luz contras-
tada mediante ecopotenciadores en la aorta descendente. «<Una imagen vale mas que
mil palabras.»

tual®. Es sabido que el ventriculo derecho no rota, pero su alteracion
puede afectar a la torsion del izquierdo y su strain longitudinal en
pacientes con hipertensién pulmonar®2. La relacién entre contraccion
y relajacion se puede demostrar con ST en hipertensos, miocardiopa-
tia dilatada y sujetos normales®. En todos ellos, el strain rate diastéli-
co muestra una marcada dependencia de los parametros sist6licos de
contraccion.

En lo referente a la funcién diastdlica (FD), todavia hay polémica
sobre si es necesario o no su estudio sistematico por ecocardiografia en
pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccién normal®, Se
sabe que el tamafio de la auricula izquierda es un marcador muy fiable
de la alteracién de la FD y especificamente de la relajacién®.

La relacién de la E mitral con la E del anillo (E/Ea) es el parametro
mas utilizado para la valoraciéon de presiones de llenado, pese a pre-
sentar dificultades en bastantes circunstancias. Existe un amplio
margen (entre 8 y 15) en el que es muy dificil saber si las presiones
son altas o no. Un estudio apoya la probabilidad de presiones de lle-
nado altas cuando E/Ea se sitGia en la zona gris®®. En la fibrilacién
auricular, la posibilidad de medir simultineamente la E del llenado y
la Ea mediante un sistema Doppler dual puede ser una alternativa
que muestra buena correlacién con la presion capilar y el BNPY,

Un estudio plantea la posible influencia del entrenamiento fisico
en la FD (fig. 8) y concretamente en la relajacién®. Las conclusiones
son bastante decepcionantes, ya que la actividad fisica regular y man-
tenida no impide la tendencia de la relajacion a alterarse progresiva-
mente con la edad.

Miocardiopatias

La discriminacién entre hipertrofia fisiol6gica y la secundaria a
miocardiopatia hipertréfica (MH) tiene un nuevo fundamento en que
apoyarse: el strain longitudinal global del ventriculo derecho, aumen-
tado en deportistas y reducido en la MH®. En la valoracién de la FD en
MH mediante Vector Velocity Imaging, existe deterioro del strain y el
strain rate longitudinal pero aumento del circunferencial, con untwis-
ting (UT) mas prolongados™’!, En pacientes con MH apical se reduce
la torsién ventricular a expensas de menor rotacion apical”. Existen
parametros de deformacién que podrian predecir arritmias malignas
en pacientes con MH. En un estudio el strain longitudinal basal y me-
dio septal > -10% se asociaba a esta arritmia” (fig. 9).
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Figura 8. Influencia del entrenamiento fisico en la funcién diastélica mediante Doppler tisular. Arriba: rotacion del eje corto basal en atleta; inicialmente antihoraria, se hace ho-
raria (negativa) durante la fase eyectiva. Abajo: rotation rate y untwisting en el mismo atleta y al mismo nivel, con pico de untwisting superior a 100°/s (*).

En cardiopatia isquémica se ha comparado el strain longitudinal
con la aparicion de realce tardio en RM en pacientes crénicos, para
valoracién de viabilidad miocardica™. Los autores hallan un punto de
corte de -4,5% por encima del cual el segmento no seria viable, con
sensibilidad y especificidad del 81%. En el infarto agudo, el valor pro-
néstico del strain y el strain rate longitudinal inicial se muestra supe-
rior a la fraccion de eyeccién y al indice de motilidad parietal™. La
amiloidosis primaria es una miocardiopatia de depésito devastadora.
Un strain longitudinal global superior (menos negativo) a -7,5% es un
factor de mal prondstico.

INSUFICIENCIA CARDIACA Y RESINCRONIZACION

En un estudio multicéntrico se investigo el valor adicional del BNP
y del cociente E/Ea en la estratificacion del riesgo de pacientes con

insuficiencia cardiaca sistélica’””. Ambos fueron predictivos de com-
plicaciones.

La selecciéon de pacientes para la terapia de resincronizacién (TRC)
con ST muestra buenos resultados. El estudio multicéntrico STAR de-
muestra la capacidad predictiva del strain radial y transversal para
detectar respondedores, mientras que el longitudinal y el circunfe-
rencial mostraron menor sensibilidad para valorar la asincronia’. La
aplicacién del ST permite valorar no sélo la asincronia, sino también
la descoordinacién del strain radial (zonas que adelgazan mientras
otras se engrosan). En un trabajo que valoré la «recoordinacién» in-
mediata tras la TRC de las zonas descoordinadas, se hallé elevada ca-
pacidad para predecir la respuesta a la TRC a los 6 meses’.

Algunos estudios de TRC se han centrado en los mecanismos de
rotacion y torsién del ventriculo. En un articulo reciente, varios ex-
pertos investigan la importancia del twist para conocer la fisiopatolo-
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Figura 9. Strain longitudinal en paciente con miocardiopatia hipertréfica obstructiva. Obsérvese que los segmentos basal y medio del septo presentan una deformacién mucho

menor.

gia de la insuficiencia cardiaca®® y caracterizar la respuesta a la TRC,
efectiva cuando se recupera la torsion, que es el parametro de éxito
mas predictivo®!.

Un subestudio del PROSPECT analiza los criterios de asincronia
cuya presencia se asoci6 a mejoria del grado funcional®?. De los 12
parametros estudiados, el retraso mecanico interventricular y el
tiempo de llenado corregido fueron los Ginicos que se correlacionaron
con la mejoria clinica a los 6 meses. A pesar de los pobres resultados
globales del ensayo, numerosos expertos tienen la profunda convic-
cién de la utilidad del ecocardiograma en el estudio de los candidatos
a TRC®.

Dos estudios espafioles sobre la persistencia de la regurgitacion
mitral tras la TRC demuestran que su disminucién acontece entre el
34y el 38%; los parametros mas predictivos de éxito son el remode-
lado inverso y una menor area de tenting®. Se da peor evolucién
cuando no se reduce la insuficiencia®. Se publicé un articulo®® en Re-
visTA EspaNoLa DE CARDIOLOGIA que abre las puertas al estudio pormenori-
zado de la funcién y la sincronia en la auricula izquierda mediante
3D, que proporciona unos valores teéricos de la normalidad.

Funcion ventricular derecha

Las Guias de la Sociedad Americana de Ecocardiografia, suscritas
también por la Asociacién Europea, reconocen que durante mucho
tiempo el VD se ha explorado de forma insuficiente por la ecocardio-
grafia y se insiste en la conveniencia de evaluarlo sistematicamente e
incluirlo obligadamente en los informes de parametros cuantitati-
vos?’. El estudio de la funcién sistélica del VD adolece de dos limita-
ciones principales; la primera es la dificultad para presunciones
geométricas y obtener indicadores volumétricos fiables sobre el esta-
do de la funcién sistélica. Esta limitacion se ha resuelto con la difu-
sién de la RMCy el 3D, y ya son objeto de articulos de revisiéon®#°, La
segunda dificultad ha sido la valoracién funcional del VD mediante
indices volumétricos sin incorporar informacién sobre el estado de
poscarga-impedancia y sin tener en cuenta la interaccién del VI, im-
pidiendo la correcta interpretacion del estado contractil®®. Por su ra-
pidez, sencillez y fiabilidad, las técnicas basadas en ST se estan con-

virtiendo en el método de referencia ecocardiografico para el analisis
de la funcién del VD. El ST es adecuado para el VD y, en algunos as-
pectos, mas sencillo que en el VI, al ser la componente longitudinal la
predominante en la deformacion del VD. La utilidad de algoritmos
semiautomaticos® ha permitido describir valores de referencia en
poblaciones normales y se han empleado en trastornos con afeccion
predominantemente de VD.

Uno de los grupos mas frecuentes de disfuncién de VD es el aso-
ciado a disfuncién del VI. En un estudio se evalda los parametros de
deformacién longitudinal del VD, regional y global; ademas de su
temporalidad para el estudio de la asincronia del VD, la funcién sist6-
lica de VD se define por el TAPSE®2. Una aportacién interesante es que
ofrece informacién estratificada segiin distintos niveles de presion
pulmonar y otras covariables, ademas de demostrar que la reprodu-
cibilidad en un observador y entre observadores es muy buena. En
resumen, una sola metodologia para el estudio de dos ventriculos
que trabajan juntos, aunque puedan presentar grados diversos de
afeccién.

El Gltimo aspecto por resolver es la evaluacion no invasiva de la
contractilidad. Hasta el momento, el mejor indice de contractilidad,
realmente independiente de condiciones de carga aunque habitual-
mente restringido al ambito experimental, es la elastancia o pen-
diente telesistélica en las asas presién-volumen. Cualquier otro indi-
cador serd mas o menos dependiente de la precarga, la poscarga o
ambas. Esa limitacion también afecta al strain y el strain rate. La de-
pendencia de las condiciones de carga es aiin mas importante en los
parametros de deformacién del VD que en los del VI, ya que los cam-
bios relativos de la poscarga suelen ser mucho mayores en el prime-
ro%. Asi, los parametros de deformacién para estudiar la funcién
sist6lica siempre deberian contextualizarse de acuerdo con la pos-
carga con que se han obtenido. El asunto es encontrar estimadores
de la poscarga mas fiables que la presion pulmonar, ya sean las resis-
tencias pulmonares o, mejor atin, la impedancia. De hecho, la dismi-
nucién de los parametros de deformacién puede acontecer de forma
aguda debido a la elevacién aguda de la poscarga.

Este fendmeno se demuestra en un modelo experimental someti-
do a aumento progresivo de la poscarga®. Los incrementos agudos de
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la poscarga que ocasionan distensién aguda ventricular influyen poco
en la mayor parte de la pared libre del VD debido a la disposicién
predominantemente longitudinal de las fibras miocardicas. Sin em-
bargo, la poscarga elevada si produce disminucién en el strain a nivel
medio del VD, donde existen fibras transversales cuya deformaciéon
circunferencial si parece afectarse significativamente con aumentos
leves o moderados de la presion sistdlica ventricular. EI comporta-
miento en casos agudos de hipertensién pulmonar grave es imprede-
cible. Los autores especulan con la posibilidad de que esta disminu-
cion del strain circunferencial pueda emplearse en situaciones con
poscarga elevada, tanto para identificar situaciones subclinicas como
para monitorizar terapias en estados con hipertensién pulmonar no
grave.

ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES

El estrés farmacolégico o con ejercicio tiene cada vez mas indi-
caciones en el estudio de miocardiopatias, valvulopatias y funciéon
ventricular. En el campo de la cardiopatia isquémica, una revisién
extensa constata su efectividad y su valor predictivo en la selec-
cioén de pacientes para la coronariografia y revascularizacién®. Los
pacientes con ecocardiograma de estrés positivo y ausencia de le-
siones coronarias significativas (< 50%) son supuestos falsos posi-
tivos. Su incidencia y su evolucién representan un 30% de los pa-
cientes que fueron a coronariografia®; tras un seguimiento de 2,4
afios, presentaron una mortalidad similar a la de los verdaderos
positivos, lo que obliga a extremar las medidas en este subgrupo
de pacientes.

El ecocardiograma de estrés con dobutamina presenta complica-
ciones no despreciables”. La revista Lancet ha elegido un articulo de
Peteiro et al publicado en Journal of the American College of Cardiology
como el mejor articulo de medicina publicado en 2009%. En su lar-
guisima serie de mas de 4.000 estudios, se constata el valor prondsti-
co de la positividad del ecocardiograma de ejercicio cuando la ergo-
metria es negativa. En otro estudio del mismo grupo, se precisa el
valor pronéstico afiadido de la isquemia a pico de ejercicio con res-
pecto a las imagenes tras esfuerzo inmediato®.

CARDIO-TC
Deteccion de sujetos en alto riesgo

El calcio coronario es un marcador de arteriosclerosis'® que mejo-
ra la capacidad para detectar pacientes de alto riesgo. Donde hay
cierto grado de controversia es en el significado de un score de calcio
cero. Esta claro que en pacientes asintomaticos se asocia a un pronds-
tico excelente. Sin embargo, los datos son contradictorios en pacien-
tes sintomaticos'®'%? con lesiones significativas y tasa de eventos del
1,8 al 15%.

Diagnostico de enfermedad coronaria

En un estudio controlado con IVUS, la precision de la cardio-TC
para cuantificar las estenosis coronarias fue mayor que con la co-
ronariografia convencional; los autores sefialan que la coronario-
grafia puede no ser una referencia tan precisa como cabria espe-
rar'o,

El rendimiento de la cardio-TC es excelente a la hora de descartar
enfermedad coronaria significativa en pacientes con indicacién de
cirugia valvular'®, La presencia de un score de calcio > 390 permite
detectar a la gran mayoria de los pacientes que finalmente van a ne-
cesitar coronariografia. La TC es una herramienta efectiva en la detec-
cion de enfermedad coronaria en los pacientes con miocardiopatia
dilatada de origen incierto'®, ya que ofrece unos rendimientos diag-
noésticos cercanos al 100% y evita las complicaciones de la coronario-
grafia convencional.

Evaluacion de stent y bypass

Los stents coronarios han sido siempre una limitacién para la téc-
nica. Sin embargo, recientemente ha surgido un aspecto novedoso
que es la demostracién de que la cardio-TC puede encontrar gaps en
la malla del stent causados por fractura'®. Hasta el 17% de los stents
presentan gaps y cerca de la mitad de los casos con gaps tenian rees-
tenosis en la angiografia.

El estudio de los pacientes revascularizados quirGirgicamente ha
sido clasicamente uno de los puntos fuertes de la cardio-TC. Su rendi-
miento en la valoracién de los bypass'®’ es excelente y algo menor en
el estudio de los vasos nativos.

(Estudios de isquemia con cardio-TC?

La disponibilidad actual de equipos que necesitan menor dosis de
radiacion ha hecho posible crear nuevos protocolos en los que se afla-
de un estudio de perfusién de primer paso tras la administracion de
adenosina'®, con un rendimiento completamente superponible al de
la tomografia computarizada por emisién monofoténica (SPECT). El
yodo se comporta en la TC como el gadolinio en la RM. Sin embargo,
existe muy poca evidencia clinica de la utilidad del realce tardio con
yodo.

Significado pronéstico de los resultados de la cardio-TC

Fundamentalmente, los dos criterios de alto riesgo de presentar
eventos'® son las placas de baja densidad (menos de 30 unidades
Housfield) o con remodelado positivo.

Desarrollos técnicos

Este afio hemos visto los primeros datos en la literatura con
los equipos de 320 detectores, capaces de obtener el estudio en
un dnico giro y con baja dosis de radiacién™®. Sin embargo, el
avance técnico del afio viene de los equipos de doble fuente, que
se han mostrado capaces de obtener estudios de buena calidad
con una dosis de radiacién por debajo de 1 mSv'"’. Actualmente
se obtienen imagenes de alta calidad tanto en enfermedad coro-
naria (fig. 10) como en el estudio anatémico pormenorizado de
estructuras cardiacas, que con la actual tecnologia incluso nos
permite la realizacién de auténticas «endoscopias intracavita-
rias» (fig. 11).

RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA
Cardiopatia isquémica aguda

El indice de miocardio rescatado es el factor prondstico mas im-
portante™ a la hora de predecir eventos en la evolucién de los pa-
cientes y es un factor independiente para predecir el remodelado
ventricular' que depende del flujo TIMI inicial, el tiempo hasta la
reperfusion, la presencia de colaterales y la obstruccién microvascu-
lar'™, El pardmetro mas eficaz para predecir la recuperacién de la
contractilidad es la reserva contractil demostrada con dobutamina,
aunque la capacidad predictiva mejora cuando se complementa con
otras técnicas de viabilidad. La extensién de la necrosis fue el mejor
predictor de la evolucién de la funcién ventricular y un predictor
potente de la aparicién de nuevos eventos cardiovasculares (fig. 12).

El edema miocérdico en pacientes con sindrome coronario agudo
representa un mayor riesgo de eventos en el seguimiento'’,

Cardiopatia isquémica crénica

La extension del realce tardio es un potente predictor de mortali-
dad total', incluso tras ajustar otros factores de riesgo mas tradicio-
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Figura 10. Coronaria Ginica en tomografia computarizada cardiaca. A la izquierda, la flecha sefiala una placa fibrocalcificada complicada en el tercio proximal de la arteria coronaria
Gnica. A la derecha, reconstruccién donde se observa ausencia de tronco comtn izquierdo. (Cortesia y consentimiento de los Dres. C. Urbano y J. Cano del Servicio de Cardiologia

del Hospital Carlos Haya, de Malaga.)

-

VPID

Ylbearees

Figura 11. Endoscopia virtual mediante tomografia computarizada cardiaca de auricula
derecha. Comunicacién interauricular tipo seno venoso con drenaje anémalo parcial
de ambas venas pulmonares derechas a auricula derecha. (Cortesia y consentimiento
de Dr. J. Alvarez Rubiera del Servicio de Cardiologia del Hospital Carlos Haya, de Méla-
ga.) CIA SV: comunicacién interauricular seno venoso; VCS: vena cava superior; VPID:
vena pulmonar inferior derecha; VPSD: vena pulmonar superior derecha.

nales. El tamafio del infarto valorado con realce tardio fue el principal
predictor de eventos durante el seguimiento, incluso por encima de
la fraccién de eyeccion.

La reserva contractil en los segmentos con grosor diastélico de
mas de 6 mm o con espesor sin realce > 3 mm y la contractilidad del
borde sano epicardico pueden ser criterios para determinar si hay
viabilidad.

Miocardiopatias

Cada vez hay mas evidencia de que el estudio de realce tardio tie-
ne un papel importante a la hora de evaluar el pronéstico de los pa-

Figura 12. Resonancia magnética en el infarto agudo de miocardio. Los principales
hallazgos que se puede encontrar son edema (zona mas blanca del miocardio en A,
flechas rojas), necrosis (zona blanca en el miocardio en B, flechas azules) y obstruccién
microvascular (zona negra visible en el interior de la zona de necrosis en B, flechas
verdes).

cientes con miocardiopatia hipertrofica. El realce tardio muestra una
relacién independiente e inversa con la funcién ventricular, lo que
indica que puede ser un marcador del remodelado ventricular. El
realce tardio seria especialmente importante en los pacientes con
funcién de eyeccion en el limite bajo de la normalidad, ya que podria
detectar precozmente a los pacientes que estan en la fase de transi-
cién a la disfuncién ventricular™®, En la miocardiopatia hipertréfica™,
la presencia de escara en la RM fue el resultado que se asoci6 estadis-
ticamente con la mortalidad total. En la amiloidosis, la presencia de
realce tardio es la norma en pacientes con afeccién cardiaca con con-
firmacion histolégica™ y el patrén de realce mas frecuente (83%) es
transmural o subendocardico. Ademads, un 47% de los pacientes con
ecocardiograma normal presenta realce tardio evidente. Estos pa-
cientes tuvieron un peor curso clinico, lo que indica que el realce tar-
dio puede detectar la afeccién cardiaca mas precozmente que el eco-
cardiograma.
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