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Las técnicas de imagen desempefian en la practica cli-
nica un extraordinario papel, no sélo en el diagndstico,
sino en la valoracidon prondstica y en la evaluacion del
tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca. Al
desarrollo en los ultimos afos de técnicas clasicas como
la ecocardiografia, la cardiologia nuclear y la tomografia
computarizada se han sumado la rapida implantacion y
utilizacidon creciente de la resonancia magnética en el
ambito de la cardiologia. Esta amplia oferta de técnicas
de imagen hace recomendable un mayor conocimiento
de su rendimiento, sus ventajas y sus inconvenientes,
que nos permita realizar una seleccion mas apropiada en
el estudio de este sindrome clinico. Se revisan en este
articulo la utilidad y las indicaciones de las diferentes téc-
nicas de imagen en el manejo clinico de los pacientes
con insuficiencia cardiaca.
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Imaging Techniques in Heart Failure

Imaging techniques play a vital clinical role in patients
with heart failure, not only in diagnosis, but also in
determining prognosis and evaluating treatment. The
more established imaging modalities of echocardiography,
nuclear cardiology and computerized tomography, which
have been developed in recent years, have been
supplemented by nuclear magnetic resonance imaging,
a technique that is being rapidly introduced and
increasingly used in the field of cardiology. The wide
range of imaging techniques available makes it advisable
for us to improve our knowledge of their performance,
benefits and drawbacks so that we can select the most
appropriate  techniques for studying this clinical
syndrome. This article contains a review of the usefulness
of and indications for the different imaging techniques
used in managing patients with heart failure.
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INTRODUCCION

Las técnicas de imagen desempefian en la practica
clinica un extraordinario papel, tanto en el diagndsti-
co como en la valoracién prondstica y en la evalua-
cion del tratamiento de los pacientes con insuficiencia
cardiaca. En los ultimos afos se ha producido un mar-
cado desarrollo de las técnicas de imagen de uso co-
mun en cardiologia, especialmente en el dmbito de
una enfermedad de prevalencia progresivamente cre-
ciente como es la insuficiencia cardiaca. Esta amplia
oferta de técnicas de imagen hace recomendable un
mayor conocimiento de su rendimiento, ventajas e in-
convenientes, que nos permita realizar una seleccién
mads apropiada en el estudio de este sindrome clinico.
De este modo, se revisan en este articulo la utilidad y
las indicaciones de las diferentes técnicas de imagen
en el tratamiento de los pacientes con insuficiencia
cardiaca.
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ELECTROCARDIOGRAMA

Tras la valoracién clinica inicial de los pacientes
con insuficiencia cardiaca, en las pruebas a realizar en
primera instancia se deben incluir un electrocardiogra-
ma (ECG), una radiografia de térax, una analitica y un
ecocardiograma.

El ECG ofrece una importante informacién diagn6s-
tica y prondstica en el contexto de la insuficiencia car-
diaca!?. Un ECG normal excluye virtualmente la dis-
funcion sistdlica del ventriculo izquierdo (VI) con una
sensibilidad del 94% y un valor predictivo negativo del
98%. Por el contrario, un ECG patoldgico no es buen
predictor de baja fraccién de eyeccidn, con una especi-
ficidad del 61% y un valor predictivo positivo del
35%**. En cualquier caso, la presencia de bloqueo de
rama izquierda del haz de His (BRIHH) suele traducir
la presencia de una alteracion miocardica avanzada y
obliga a descartar una cardiopatia estructural. Por otro
lado, la presencia de un ECG estrictamente normal es
infrecuente y obliga a replantear el diagnéstico de in-
suficiencia cardiaca.

El ECG permite descartar alteraciones de la fre-
cuencia cardiaca (la taquicardia se asocia con un peor
prondstico), del ritmo (fibrilacién auricular) y de la
conduccién (los pacientes con bloqueo de rama iz-
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ABREVIATURAS

BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His.

DAVD: displasia arritmogénica de ventriculo
derecho.

ECG: electrocardiograma.

ECM: ecocardiografia de contraste miocardico.

ETE: ecocardiografia transesofégica.

FE: fraccién de eyeccion.

IC: insuficiencia cardiaca.

MCD: miocardiopatia dilatada.

MCH: miocardiopatia hipertréfica.

PET: tomografia por emisién de positrones.

RM: resonancia magnética.

SPECT: tomografia por emision de fotén tnico.

TC: tomografia computarizada.

TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.

VD: ventriculo derecho.

VI: ventriculo izquierdo.

quierda tienen peor funcién sistélica y peor prondsti-
co). También pueden detectarse hipertrofia, ondas Q
(que apoyan el origen isquémico de la insuficiencia
cardiaca) y alteraciones de la repolarizacién (por so-
brecarga, trastornos electroliticos, efectos farmacol6-
gicos o isquemia).

Insuficiencia cardiaca con disfuncion
sistolica

Diferentes estudios han puesto de manifiesto que los
pacientes con insuficiencia cardiaca crénica y disfun-
cion sistdlica presentan alteraciones en el ECG en el
80-100% de los casos®, de entre las que destacan: fibri-
lacién auricular, bloqueo de rama (se estima que un
tercio de los pacientes con insuficiencia cardiaca sist6-
lica tiene un complejo QRS > 120 ms, generalmente
por BRIHH)?, hipertrofia, ondas Q, desviacidn izquier-
da del QRS o trastornos de la repolarizacién. Global-
mente, el ECG tiene una sensibilidad muy alta para la
deteccién de disfuncioén sistdlica (94%), aunque su es-
pecificidad es sélo moderada (61%)**.

Insuficiencia cardiaca con disfuncion
diastdlica

En este contexto, es mas habitual encontrar fibrila-
cién auricular y menos trastornos en la conduccién au-
riculoventricular e intraventricular®. La presencia com-
binada de sexo femenino, edad avanzada, fibrilacion
auricular y ausencia de trastorno en la conduccién in-
traventricular (en especial bloqueo de rama izquierda)
parece predecir la preservacion de la funcién sistdlica,
y es habitual la presencia de criterios ECG de hipertro-
fia ventricular izquierda’®.

28F Rev Esp Cardiol Supl. 2006;6:27F-45F

Valor prondéstico

Algunos autores han observado una relacién lineal
entre el grado de prolongacién del QRS y el grado de
disfuncién de VI, con mayor mortalidad en los pa-
cientes con mdas disfuncién ventricular y mayor pro-
longacién del QRS*!!. Del mismo modo, hay datos
que sugieren que el aumento en la duracién del QRS
en ECG seriados se correlaciona con una mayor mor-
talidad!®.

Hay datos contradictorios en relacién con la posibi-
lidad de que el alargamiento del QT o la presencia de
alternancia de la onda T puedan tener valor pronds-
tico'.

Valoracion de la terapia de resincronizacion

Con las evidencias disponibles en la actualidad, en
pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada en clase
funcional III o IV a pesar de tratamiento médico 6pti-
mo y con un complejo QRS ancho, se debe considerar
la terapia de resincronizacién cardiaca (TRC)"™!4, En
la seleccion de pacientes se precisa necesariamente un
ECG para demostrar el ensanchamiento del complejo
QRS y un ecocardiograma para demostrar la dilatacién
y la disfuncién sistdlica del ventriculo izquierdo. Se
ha observado que los pacientes con QRS muy anchos
(> 150 ms) obtienen los mayores beneficios de la TRC
y del tratamiento mixto con TRC y desfibrilador'>®.
En los tdltimos afios se ha realizado un gran nimero de
estudios que investigan pardmetros ecocardiogrificos
que permitan evaluar de forma precisa el grado de
asincronia mecdnica, y es previsible que estos parame-
tros vayan a sustituir al ECG como criterios de selec-
cién, con lo que disminuiria el porcentaje de no res-
pondedores.

RADIOGRAFIA DE TORAX

La radiografia de térax es una de las pruebas inicia-
les en la evaluacién del paciente con insuficiencia car-
diaca. La presencia de cardiomegalia apoya el diag-
néstico de insuficiencia cardiaca, especialmente si se
asocia con redistribucidon vascular (dilataciéon de las
venas pulmonares de los campos superiores en bipe-
destacion), aunque este hallazgo es una escasa guia de
la presién capilar pulmonar (PCP) simultdnea'”. El
estudio de los campos pulmonares también puede
mostrar la presencia de edema intersticial o alveolar o
derrame pleural.

En ocasiones, sobre todo en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca de largo tiempo de evolucion que es-
tdn habituados a PCP crénicamente elevadas, hay un
aumento del sistema de drenaje linfatico, por lo que
durante las descompensaciones agudas los signos ra-
dioldgicos pueden no ser tan llamativos, a pesar del
aumento de las presiones de llenado del VI?!. Por otro



lado, la concordancia interobservador en la interpreta-
cién de congestion pulmonar en la radiografia de térax
es s6lo modesta?? y la radiografia de térax analizada
aisladamente no permite la distincién fiable entre con-
gestion de origen cardiaco o renal®.

Todos estos signos radioldgicos se suelen acompaiiar
de un aumento del indice cardiotoracico por encima del
50% o cardiomegalia, aunque su presencia depende de
la cronicidad de la insuficiencia cardiaca. Puede estar
ausente en los casos de insuficiencia cardiaca aguda,
insuficiencia cardiaca diastdlica o, a veces, rotacion an-
tihoraria del corazén dentro del térax®*, pero un tamafio
cardiaco normal asociado con evidencia clinica de in-
suficiencia cardiaca crénica indica que el diagndstico
deberia ser cuidadosamente revisado. En cualquier
caso, hay una escasa relacion entre el tamafio del cora-
z6n, la radiografia de térax y la funcién ventricular iz-
quierda®2,

La forma de la silueta cardiaca puede sugerir un
diagnéstico especifico, asi como la presencia de calci-
ficacién valvular, miocardica o pericardica. Sin embar-
go, se requiere la ecocardiografia para diferenciar de
forma fiable entre dilatacion de cavidades cardiacas,
hipertrofia y derrame pericardico®°.

Por tltimo, la radiografia de térax es ttil como ayu-
da en la exclusion de enfermedad pulmonar como cau-
sa de los sintomas.

ECOCARDIOGRAFIA

La ecocardiografia es la prueba diagnéstica no inva-
siva més 1til en los pacientes con insuficiencia cardia-
ca, debido a su capacidad para:

1. Confirmar el diagnéstico de cardiopatia.

2. Determinar la etiologia de la insuficiencia cardia-
ca en muchos casos, permitiendo el diagnéstico de las
valvulopatias, las enfermedades del pericardio, los pa-
trones tipicos de la afeccién del miocardio (miocardio-
patia dilatada, isquémica, hipertréfica o restrictiva) y
las malformaciones congénitas.

3. Aportar una importante informacién prondstica,
en funcién de la severidad de las alteraciones de la
funcion sistdlica, diastdlica, didmetros ventriculares o
alteraciones de los flujos valvulares.

4. Aportar informacién sobre otros datos con impli-
caciones terapéuticas, como presencia de trombos, de-
fectos con posibilidad de correccién quirtdrgica o hi-
pertensién pulmonar. Ademds, se trata de una
exploracién inocua, cémoda y facilmente repetible
para el control evolutivo del proceso.

Se han realizado numerosos estudios para evaluar el
valor prondstico de los indices ecocardiograficos de
tamafio y funcién cardiacos en los pacientes con insu-
ficiencia cardiaca independientemente de su etiologia.
Estas medidas ecocardiograficas con documentado va-
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TABLA 1. Determinaciones sistematicas por
ecocardiografia Doppler en la insuficiencia cardiaca

1. Dimensiones telesistolica-telediastdlica y grosor de las paredes
de VI
2. Fraccion de eyeccion o descripcion de la funcién sistdlica de VI
3. Descripcion de anomalias de la contractilidad segmentaria de VI
4. Descripcion del tamafio y funcion de VD
5. Inspeccion de anomalias estructurales en vélvulas adrtica, mitral
y trictspide
6. Presencia y cuantificacion de regurgitacion valvular (mitral,
adrtica, trictspide y pulmonar)
7. Cuantificacion de posible estenosis valvular mitral y/o aértica
8. Presencia 0 ausencia de derrame pericardico, cuantificacion y
repercusion hemodinamica
9. Estimacion de la presion pulmonar mediante el andlisis de la
regurgitacion tricuspidea
10. Presencia o ausencia de disfuncion diastolica de VI
11. Presencia 0 ausencia de foramen oval permeable
12. Dimensi6n de auricula izquierda y vena cava inferior

VI: ventriculo izquierdo; VD: ventriculo derecho.
Modificado de Radford et al. Chronic Heart Failure in the Adult: ACC/AHA Cli-
nical Data Standards, J Am Coll Cardiol. 2005;46:1179-207.

lor pronéstico en los pacientes con insuficiencia car-
diaca son: la funcidn sistdlica del VI, 1a funcidn sisto-
lica del ventriculo derecho (VD), la funcion diastélica
del VI, el tamano del VI, el tamaifio del VD, el tamano
de la auricula izquierda (Al), la severidad de la regur-
gitacioén mitral, la severidad de la regurgitacion tricis-
pide, la presidn sistdlica del VD, la sincronia ventricu-
lar y las medidas de la reserva contractil®.

En la tabla 1 se exponen las mediciones ecocardio-
graficas que deben ser realizadas de forma sistemdtica
en la insuficiencia cardiaca.

Por lo que respecta a la ecocardiografia transesofa-
gica (ETE), esta exploracion no estd recomendada de
forma sistemdtica en el contexto de la insuficiencia
cardiaca crénica y s6lo deberia ser contemplada ante
una mala ventana ultrasénica, en pacientes con enfer-
medad valvular compleja, sospecha de disfuncién de
proétesis mecdnica mitral o cuando es obligado identifi-
car o excluir un trombo en la orejuela izquierda'*.

Funcion sistdlica

La mayoria de los indices ecocardiogréficos de fun-
cion sistolica son dependientes de las condiciones de
carga. Estas medidas incluyen la fraccién de eyeccion
(FE), el dP/dt y el volumen latido. Hay varias medidas
de la funcidn sistdlica, relativamente nuevas en la
préctica clinica, que son menos dependientes de las
condiciones de carga, entre las que se encuentran: la
elastancia (obtenida de la relacion presién/volumen te-
lesistélicos), las variaciones ciclicas del backscatter
integrado, el acortamiento longitudinal sistélico del
anillo mitral y el strain sist6lico o la tasa de strain del
VI30'32.
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Fig. 1. Ecocardiografia bidimensional en paciente con miocardiopatia dilatada. Plano apical de 4 cavidades en teledidstole (izquierda) y telesistole
(derecha), en el que se aprecia un ventriculo izquierdo dilatado, con hipocinesia severa generalizada.

El strain miocdrdico se mide utilizando datos obte-
nidos de las imdgenes de Doppler color miocéardico y
proporciona una cuantificacién no invasiva de la defor-
macidn del miocardio. El strain y la tasa de strain (que
representa la velocidad de deformacién) son parame-
tros que se ven menos afectados por el movimiento
cardiaco y la contractilidad segmentaria.

La reciente aparicion de la ecocardiografia tridimen-
sional en tiempo real ha mostrado que una de sus prin-
cipales ventajas es el hecho de que los célculos de la
funcién ventricular no se basan en presunciones geomé-
tricas, lo que es especialmente importante en los ven-
triculos con alteraciones segmentarias de la contractili-
dad. Varios estudios han demostrado la superioridad de
la eco-3D con respecto a la eco-2D en la valoracién de
la funcién ventricular izquierda. Hay también multi-
ples estudios que han comparado los valores de los vo-
ldmenes ventriculares, de la masa ventricular y de la
FE por gammagrafia con isétopos radiactivos, reso-
nancia magnética (RM) cardiaca y eco-3D, encontran-
dose valores muy similares®*,

Pese a las limitaciones mencionadas, la medida eco-
cardiogréifica mas habitual de la funcién sistélica es la
fraccion de eyeccién. Hay numerosas aproximaciones
para la medida de los volimenes ventriculares, la ma-
yoria basadas en presunciones acerca de la geometria
del ventriculo; el método de Simpson es el més utiliza-
do en la préctica clinica (fig. 1).

Funcion diastolica

Los perfiles obtenidos mediante el Doppler espec-
tral del flujo transmitral y del flujo de venas pulmona-
res, asi como el Doppler tisular del anillo mitral, per-
miten la identificacion de patrones de alteracién de la
relajacién ventricular y restriccién al llenado (fig. 2).
La velocidad Doppler anular mitral es un método rela-
tivamente nuevo para cuantificar el movimiento longi-
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tudinal del ventriculo desde la base al dpex a lo largo
del ciclo cardiaco. El cociente entre la velocidad E
transmitral y la velocidad anular mitral E (E/Ea) obtie-
ne una buena correlacién con la presion auricular iz-
quierda®.

Mientras que las medidas iniciales del llenado y
funcién diastdlica por ecocardiografia demostraron su
valor prondstico en pacientes con sintomas de insufi-
ciencia cardiaca y funcioén sistélica preservada, estos
indices también mantienen valor prondstico incluso
cuando la FE es baja*. Estas medidas parecen tener
valor afiadido respecto a la FE y pueden incluso tener
un valor prondstico mds potente. Asi, en pacientes
sintomdticos con insuficiencia cardiaca congestiva,
un patrén de llenado del VI restrictivo, especialmente
un tiempo de deceleracién < 140 ms, ha demostrado
ser el mejor predictor individual de muerte cardiaca
en pacientes con miocardiopatia isquémica y dila-
tada®.

Regurgitacion valvular

La presencia de regurgitacién mitral y tricispide es
un hallazgo frecuente en el paciente con insuficiencia
cardiaca. En algunos pacientes, estas sobrecargas de
volumen, al igual que lo que ocurre con la insuficiencia
adrtica, son la etiologia de la miocardiopatia dilatada y
pueden ser cuantificadas mediante ecocardiografia
Doppler. Sin embargo, en los pacientes con miocardio-
patia dilatada idiopética y miocardiopatia isquémica, la
incompetencia de las valvulas auriculoventriculares es
tipicamente funcional y refleja la distorsién de la geo-
metria de las cdmaras, que desplazan los mecanismos
de cierre valvulares y subvalvulares. Esta regurgitacion
mitral funcional es un marcador de remodelado adver-
so del VI y aumenta la esfericidad de la cdmara, mien-
tras que la regurgitacién tricispide funcional es un
marcador de disfuncién sist6lica primaria del VD, de
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Normal Normal Alteracion de o
joven anciano la relajacion Seudonormal Restrictivo
E c A A E E
A_AL M L‘ u A
Fig. 2. Patrones de llenado del
ventriculo izquierdo por Dop- E/A >1 <1 <1 1-1.5 >2
pler pulsado. E: velocidad ma- TDE 160-240 160-240 > 240 160-200 < 140-160
xima de la onda E; A: velocidad
maxima de la onda A; TDE: TRIS 70-90 70-90 >90 <90 <70
tiempo de deceleracion de la
onda E (ms); TRIS: tiempo de
relajacion isovolumétrica (ms).

dilatacién del VD y de hipertensién pulmonar. Dado
que el remodelado del VI y la hipertensién pulmonar
tienen valor prondstico en los pacientes con insuficien-
cia cardiaca, la presencia de regurgitacién funcional
mitral y tricispide valorada por ecocardiografia tam-
bién tiene valor prondstico afiadido*'*2,

Riesgo embdlico

La valoracién del riesgo embdlico en pacientes con
insuficiencia cardiaca y la indicaciéon de tratamiento
anticoagulante pueden ser realizadas gracias a una
combinacién de variables clinicas y hallazgos ecocar-
diogréficos. De esta manera, la presencia de trombos
intracardiacos, una auricula izquierda dilatada, un VI
dilatado, especialmente con zonas aneurismaticas y
una funcidn sistdlica deprimida, asi como la presencia
de estenosis mitral, se han asociado con un mayor ries-
go embdlico® .

Isquemia-viabilidad miocardica

La ecocardiografia de estrés ha demostrado ser una
técnica eficaz en la deteccién de isquemia miocérdica
inducible en pacientes con probabilidad pretest de car-
diopatia isquémica intermedia o alta, con unas cifras
de sensibilidad y especificidad para la ecocardiografia
con dobutamina del 82 y el 84%, respectivamente®.
Aunque la tomografia por emisiéon de positrones
(PET) se considera en la actualidad el patrén de refe-
rencia en el estudio de la perfusion, su utilidad clinica
estd limitada por la baja resolucién espacial, por la ne-
cesidad de inyectar is6topos radiactivos y por no poder
realizarla a la cabecera del paciente. La ecocardiogra-
fia de contraste miocardico (ECM) se ha evaluado en
multiples estudios como una alternativa vdlida en el
estudio de la perfusién miocardica’!-,

En pacientes portadores de cardiopatia isquémica
crénica, la funcién miocédrdica puede estar deteriora-
da debido a una necrosis miocdrdica irreversible o
como resultado de la «hibernacién» del miocar-
dio**>. Teniendo en cuenta que esta condicién es po-
tencialmente reversible, su identificacion de una for-
ma fiable tiene gran importancia en la prictica
clinica, de forma que la revascularizacién del miocar-
dio hibernado puede conducir a la recuperacién fun-
cional y a una clara mejoria prondstica’8. En pa-
cientes con enfermedad multivaso y funcién de VI
deprimida, la mejoria en la funcién regional del VI
durante la ecocardiografia de estrés con dobutamina
indica reserva contractil y es predictiva de mejoria de
la funcién ventricular después de la revasculariza-
cién>*%, La presencia o ausencia de reserva contractil
mediante una ecocardiografia de estrés con bajas do-
sis de dobutamina tiene unos valores predictivos posi-
tivo y negativo del 83%.

La presencia de integridad microvascular en el estu-
dio de contraste miocdrdico con inyeccién de contras-
te intracoronario ha sido propuesta como un criterio
predictivo de recuperacion funcional después de la re-
vascularizacién, con una sensibilidad ligeramente su-
perior a la de la ecocardiografia de estrés con dobuta-
mina, pero con una especificidad mas baja. Muy
recientemente, Shimoni et al* han estudiado la viabili-
dad en 20 pacientes con disfuncién ventricular izquier-
da crénica antes de la revascularizacién con la ecocar-
diografia de contraste por via intravenosa, con las
técnicas de cuantificacién del débito sanguineo mio-
cardico. Con este pardmetro, la sensibilidad y la espe-
cificidad fueron del 90 y el 61%, respectivamente,
frente al 80 y el 54% con la ecocardiografia con dobu-
tamina. Ademads, la ecocardiografia de contraste iden-
tific6 la viabilidad en segmentos sin reserva contrictil
en la ecocardiografia con dobutamina®.
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Fig. 3. Tomografia computarizada de coronarias en un paciente portador de trasplante cardiaco. Imagenes de coronaria derecha (izquierda) y coro-
naria izquierda (centro y derecha) en las que se aprecia ausencia de estenosis significativas.

Sincronia ventricular

La terapia de resincronizacién cardiaca mediante es-
timulacién biventricular ha demostrado, en pacientes
con fraccién de eyeccién reducida, disincronfa ven-
tricular y clase funcional III-IV pese a tratamiento far-
macolégico 6ptimo, una mejoria en los sintomas, la
capacidad de ejercicio, la reduccién de las hospitaliza-
ciones y la mortalidad®>%. El concepto eléctrico de
asincronia, que hizo de la anchura del QRS el patrén
clasico y dnico para la deteccion de la asincronia ven-
tricular, ha sido superado. Asi, las técnicas ecocardio-
gréficas estdn adquiriendo un gran protagonismo en la
valoracion de la asincronia, en la identificacion de fac-
tores predictores de respuesta y en la seleccion de can-
didatos, aspectos que se estudia en profundidad en
otro capitulo de la monografia.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La tomograffa computarizada (TC) con haz de elec-
trones aparece en 1984 y es el tinico dispositivo de TC
disenado desde su inicio para el estudio cardiaco. In-
crementos continuos o escalonados de la tabla del pa-
ciente con un haz de electrones permiten obtener ima-
genes a 50-100 ms (TC helicoidal) o el escaneo
continuo (TC multicorte), con lo que se consiguen re-
construcciones de imdgenes con un decalaje de 200 a
400 ms. Actualmente, los TC multicorte de dltima ge-
neracién (64 cortes) proporcionan exdmenes con una
resolucion temporal de 100 a 165 ms.

Las aplicaciones especificas de la TC en el contexto
de la insuficiencia cardiaca son las siguientes:

TC cardiaca sin contraste para la evaluacién
del calcio en las coronarias

La cuantificacién de la calcificacién de las arterias
coronarias se ha establecido como un procedimiento
para estimar el grado de aterosclerosis. Asi, se han esta-
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blecido scores de calcificaciéon que han proporcionado
una valoracién individualizada del riesgo cardiovascular
de forma independiente y afiadida a los factores cldsicos
de riesgo cardiovascular’®"2. Pese a que no se ha demos-
trado una correspondencia absoluta entre la calcifica-
cién coronaria y la presencia de una lesion obstructiva
en un lugar especifico, se ha observado que la puntua-
cion del calcio de las arterias coronarias puede ser una
prueba fiable para discriminar a los pacientes con mio-
cardiopatias isquémicas de las no isquémicas’.

TC de coronarias

La tortuosidad de los vasos y la limitada resoluciéon
temporal o espacial ocasionan una gran dificultad en el
estudio coronariogrifico mediante esta técnica. Sin
embargo, diversos estudios han demostrado elevadas
sensibilidad (74-92%) y especificidad (79-94%) en el
diagnéstico de lesiones significativas (superiores al
50%) en las arterias coronarias epicdrdicas principales
con la utilizacién de una TC con haz de electrones y
TC multicorte™7® (fig. 3).

Evaluacion de cardiopatias congénitas

La TC es una importante técnica para el diagndstico
o la evaluacion de cardiopatias congénitas en nifios y
en adultos, aunque tanto la ecocardiografia como la
RM son los procedimientos mis comuinmente utiliza-
dos. La posibilidad de valorar una cardiopatia congé-
nita con rapidez y sin sedacién en la mayoria de los
casos es de especial utilidad en nifios”’. Sin embargo,
requiere la exposicién a radiacién ionizante y la admi-
nistracién de contraste iodado.

Valoracion de la estructura y la funcion
cardiacas

La TC con haz de electrones fue validada inicial-
mente para la cuantificacién de la funcién sistdlica
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Fig. 4. Imégenes de pericardio normal y anémalo por tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética (RM). A. Imagen de TC de pericardio
normal. B. Imagen de TC de pericardio engrosado. C. Imagen de RM de pericardio de grosor normal (flechas). D. RM de pericardio engrosado.

Tomado de Breen JF. J Thorac Imaging. 2001;16:47-54.

(global y regional) y diastdlica del VI y el VD, y su
eficacia ha sido similar a la de otros métodos.

La TC se ha mostrado eficaz en la medida de la
masa, los volimenes y la fraccién de eyeccién de VI y
VD77 y se ha utilizado para cuantificar la calcifica-
cién de la vélvula mitral y adrtica®®. Sin embargo, es
inferior a la ecocardiografia y la RM en la valoracién
de la funcién valvular.

Valoracion de la enfermedad pericardica

La TC proporciona una visualizacién clara del peri-
cardio en la mayoria de los pacientes y tiene una espe-
cial utilidad en el diagndstico de la pericarditis cons-
trictiva, al permitir documentar el engrosamiento
pericardico, definido como un grosor mayor de 4
mm?'$2 (fig. 4). La resolucién de densidad de la TC la
convierte en la técnica mds sensible para la identifica-

cion de la calcificacién pericdrdica. Las calcificacio-
nes extensas del pericardio sugieren, aunque no de-
muestran, la presencia de constriccién pericardica. La
TC es igualmente util en el diagndstico y la cuantifica-
cion del derrame pericdrdico, de las anomalias congé-
nitas (como la ausencia de pericardio) y del quiste pe-
ricardico®!82.

Dispositivos hibridos TC-nuclear

Las técnicas de imagen duales ofrecen la oportuni-
dad de utilizar en un tnico dispositivo el equipamiento
necesario para evaluar con diferentes propdsitos, como
la determinacién de la perfusion, la funcién y el meta-
bolismo (PET-SPECT) o la calcificacién coronaria y la
TC de coronarias. Asi, las combinaciones SPECT-TC
o PET-TC pueden proporcionar una valoracién simul-
tdnea de la anatomia coronaria junto con iméigenes de
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perfusién. La imagen funcional (PET o SPECT) com-
binada con la imagen anatémica (TC calcio o TC de
coronarias) también podria ofrecer mayor informacién
prondstica, aunque esto no se ha demostrado todavia.

MEDICINA NUCLEAR

Durante esta dltima década se han producido dos
hechos fundamentales en la cardiologia nuclear: la in-
corporaciéon de la tomogammagrafia por emisién de
fotén tnico (SPECT) y la sincronizacién de ésta al
ECG (gated-SPECT). Estas técnicas han permitido
mejorar significativamente la resolucion espacial y
temporal de las imagenes, y valorar en una tnica ex-
ploracién la perfusién miocédrdica y la funcién ventri-
cular.

Se va a analizar de forma sistematica el papel de la
cardiologia nuclear en la valoracién diagndstica, pro-
ndstica y terapéutica de la insuficiencia cardiaca.

Valoracion de la disfuncion sistodlica
del ventriculo izquierdo

La ventriculografia con isétopos radiactivos puede
ser utilizada para la estimacién cuantitativa de vold-
menes absolutos y el célculo de la fraccién de eyec-
cién de VI y VD. La ventriculografia puede realizarse
tanto en reposo como durante ejercicio-estrés, y el ra-
diontclido de mds amplio uso es el ®™Tc, dado que su
vida media prolongada permite la adquisicién seriada
de los datos en reposo y durante el ejercicio. Una de
las ventajas de la ventriculografia con is6topos radiac-
tivos es que la estimacion cuantitativa de los volime-
nes y la FE no dependen de presunciones matemdticas
de la geometria ventricular, por lo que estas determi-
naciones se pueden obtener en practicamente el 100%
de los pacientes (fig. 5). Los resultados obtenidos son
comparables a los de la ventriculografia de contraste®?,
la ecocardiografia®*% y la RM®"%,

También es posible la cuantificacion de la contracti-
lidad regional mediante la determinacién del movi-
miento de la pared ventricular y el engrosamiento sis-
télico, sobre la base del desplazamiento de los bordes
ventriculares a lo largo del ciclo cardiaco y al incre-
mento de cuentas por pixel detectado en los radios tra-
zados desde el centro de la cavidad ventricular®!.

Valoracion de la disfuncion diastdlica
del ventriculo izquierdo

Mediante el uso de software especificos es posible
analizar la tasa de cambio de las cuentas por pixel de-
tectado en didstole para calcular los indices de llenado
diastdlico, como la tasa de llenado pico, el tiempo de
llenado pico y la contribucién auricular al llenado de
VT2, Sin embargo, todavia no se han definido criterios
ajustados por edad y sexo, basados en grandes estu-
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Fig. 5. Gated-SPECT de perfusion miocardica con *™Tc-MIBI en pa-
ciente con miocardiopatia isquémica. A la izquierda, presentacion de
los cortes con defectos de perfusion segmentarios. En el centro, ma-
pas polares en tres dimensiones y contornos endocardicos. A la dere-
cha, datos del estudio con volimenes ventriculares, fraccién de eyec-
cion (39%) y curva de volumen.

dios poblacionales, para definir la normalidad o anor-
malidad de la funcién diastdlica mediante ventriculo-
grafia con is6topos radiactivos, a diferencia de lo que
ocurre con los indices obtenidos mediante técnica
Doppler®, ampliamente validados en la practica cli-
nica.

Valoracion de la cardiopatia isquémica
subyacente

En 6 estudios publicados que examinan estudios de
perfusion miocardica mediante radiondclidos para la
deteccién de enfermedad coronaria en pacientes con in-
suficiencia cardiaca y disfuncién de VI, la sensibilidad
fue del 100% en todos los estudios®*°. Ello se basa en
la capacidad de deteccién de muiltiples o extensos in-
fartos previos (con el consecuente remodelado), o la
combinacién de infartos menos extensos acompafiados
de un importante grado de isquemia inducible y/o hi-
bernacion. La especificidad de las técnicas de perfu-
sién para la deteccién de enfermedad coronaria es mo-
desta y se sitiia en torno a un 40-50%. Los frecuentes
estudios falsos positivos son debidos a anomalias de la
perfusién en un ndmero significativo de pacientes con
miocardiopatia no isquémica. Estudios patolégicos!®,
asi como estudios con coronariografia en pacientes
con miocardiopatia'®'2, han demostrado la presencia
de fibrosis miocdrdica significativa en algunos pacien-
tes, asf como disminucién en la capacidad de reserva
del flujo coronario a un estrés hiperémico, que serian
la causa de defectos de perfusion tanto fijos como re-
versibles.

Aunque la presencia de alguna anomalia en la per-
fusién no tiene una elevada especificidad para la en-
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Fig. 6. Gated-SPECT de perfusion miocérdica con **"Tc-MIBI en miocardiopatia hipertréfica (izquierda) y dilatada (derecha). Imégenes en situacion
basal y tras estrés en las que no se aprecian defectos de perfusion significativos.

fermedad coronaria, el patrén de la anomalia de la
perfusion puede ayudar a diferenciar entre la etiologia
isquémica y no isquémica de la insuficiencia cardiaca
(fig. 6). Asi, defectos de perfusiéon mds extensos y/o
mads severos hacen mas probable la etiologia isquémi-
ca. Datos obtenidos mediante gated-SPECT con ses-
tamibi han mostrado una completa discriminacién en-
tre pacientes con insuficiencia cardiaca de etiologia
isquémica y no isquémica al utilizar un score semi-
cuantitativo del patrén de perfusién con estrés®.

Valoracion de viabilidad miocardica

Los estados de disfuncién de VI potencialmente re-
versible en el contexto de una miocardiopatia isqué-
mica (por miocardio hibernado o aturdido) tienen en
comun la preservacion de la integridad de la mem-
brana celular y una actividad metabdlica lo suficien-
temente preservada para mantener las funciones celu-
lares, en ausencia de normal contractilidad del
miocito. Dado que varios radiondclidos permiten
identificar la integridad de la membrana celular y as-
pectos de actividad metabdlica, la cardiologia nuclear
desempefia un importante papel en la valoracién de
viabilidad miocdrdica y, por tanto, en la potencial
identificacién de pacientes con disfuncién de VI y
enfermedad coronaria que puedan beneficiarse de re-
vascularizacidn.

Hay en la actualidad un sustancial cuerpo de litera-
tura médica en la evaluacién de la capacidad de las di-
ferentes técnicas con isétopos radiactivos para predecir
mejoria en la funcién regional'®®, Bax et al'® encontra-
ron que todas las técnicas con isétopos radiactivos y la
ecocardiografia con dobutamina obtienen unos simila-
res valores positivos y negativos para la prediccion de
mejoria en la contractilidad regional. Las técnicas con
is6topos radiactivos con fotén tnico (talio 201 y sesta-
mibi) parecen ser ligeramente mds sensibles, mientras

que la PET y la eco-dobutamina parecen ser mas espe-
cificas. Globalmente, las técnicas PET muestran una
precision ligeramente mayor, que se acompafia de una
menor accesibilidad, una mayor complejidad técnica y
un mayor coste.

Miocardiopatia dilatada secundaria a
antraciclinas

La administracién de tratamiento con antraciclinas
puede producir una depresién de la funcién del VI do-
sis-dependiente, como consecuencia del efecto téxico
sobre los miocitos, en gran parte mediado por la libe-
racién de radicales libres'®. La ventriculografia con
is6topos radiactivos es una técnica no invasiva ideal
para el control seriado de la funcién de VI en pacientes
tratados con antraciclinas. Se ha descrito la presencia
combinada de 3 criterios como altamente predictiva
para el desarrollo de insuficiencia cardiaca tras el ini-
cio de tratamiento con doxorubicina: edad > 50 afios,
FE < 60% y reduccién de la FE en el seguimiento a un
valor < 50%'%. Datos de varios estudios indican que el
tratamiento con antraciclinas es seguro si la FEVI en
reposo permanece dentro del rango de la normalidad,
pero una FE en el seguimiento < 50% junto con la per-
sistencia del tratamiento se asocia con el desarrollo de
disfuncién de VI irreversible e insuficiencia cardiaca
severa'®, Debido a la posibilidad de que aparezcan
cambios de la funcién del VI, las ventriculografias con
isétopos radiactivos seriadas se deben programar al
menos 10-14 dias después de la dltima dosis de doxo-
rubicinal®’.

Diagnodstico de miocarditis

Diversos estudios han demostrado la potencial capa-
cidad de identificacién de miocarditis mediante técni-
cas con is6topos radiactivos con galio (deteccidon de
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inflamacidn), anticuerpos antimiosina (detecciéon de
necrosis miocdrdica)'®!1° y metayodobenzilguanidina
(valoracién de funcién neuroadrenérgica)''’. La com-
paracion de los resultados de la gammagrafia con los
estdndares histoldgicos y clinicos indica una alta sen-
sibilidad de las imdgenes con anticuerpos antimiosina
para la deteccién de miocarditis (91-100%), asi como
un elevado valor predictivo negativo (93-100%). Sin
embargo, la especificidad (31-44%) y el valor predicti-
vo positivo (28-33%) son bajos!!'!. Por ello, la utilidad
de las técnicas con is6topos radiactivos para la detec-
cién de miocarditis en el contexto de pacientes con in-
suficiencia cardiaca no estd bien establecida y los da-
tos que describen su utilizacién estdn basados en
estudios no aleatorizados.

RESONANCIA MAGNETICA

La RM es una técnica consolidada en la préctica cli-
nica para el diagndstico y el tratamiento de un amplio
espectro de enfermedades cardiovasculares.

Al igual que la ecocardiografia, la RM es segura y
no interfiere con la cubierta de electrones incluidos en
los enlaces quimicos (por ejemplo en el ADN), que
pueden verse alterados con las técnicas que emplean
radiaciones ionizantes como la radiografia o la TC. De
este modo, se trata de un procedimiento muy seguro
para el paciente cardiovascular, sin que se haya descrito
efectos adversos significativos a corto o largo plazo.
Aspectos que se deben considerar en esta técnica son la
claustrofobia, que llega a ser problemadtica en mas del
2% de los pacientes, asi como que el paciente lleve ob-
jetos ferromagnéticos que puedan convertirse en pro-
yectiles al entrar en el drea del scanner. Los implantes
metdlicos como prétesis de cadera, prétesis valvulares
cardiacas, sfents coronarios y suturas esternales no su-
ponen riesgo, ya que los materiales utilizados no son
ferromagnéticos, aunque pueden originar artefactos en
las imdgenes obtenidas. Se requiere precaucién en los
pacientes con clips cerebrovasculares. En los pacientes
portadores de marcapasos-DAI u otros implantes elec-
trénicos como dispositivos de perfusiéon o monitoriza-
cion no deberian realizarse RM, aunque se han descrito
exploraciones exitosas de pacientes no marcapasos-de-
pendiente que han sido monitorizados cuidadosamente
durante el procedimiento y se ha interrogado al disposi-
tivo antes y después de la RM 12113,

A continuacién se van a analizar las indicaciones
clinicas de la RM en el contexto de la insuficiencia
cardiaca.

Cardiopatia isquémica croénica: funcién
regional y global, perfusion, viabilidad y
coronariografia

Debido a la capacidad de obtencién de imégenes
en 3 dimensiones, alta resolucién espacial y temporal
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y su alta resolucién de contraste, la RM se ha con-
vertido en el estdndar de referencia para la valora-
cién cuantitativa de volimenes de VI y VD, la FE,
masa y funcién ventricular regional''*!'5, Ademads,
las técnicas de tagging son unicas entre todas las de-
mas modalidades para la determinacion del strain
miocérdico como pardmetro de medida de la contrac-
tilidad!'e.

La funcién regional se estudia de modo similar a la
ecocardiografia, realizando una valoracién visual del
movimiento del endocardio y, especialmente, del en-
grosamiento sistélico de la pared!!'-!"°. Diversos estu-
dios que han analizado estos parametros han permitido
relacionar el grado de necrosis transmural y la recupe-
racion funcional en el contexto de infarto de miocardio
agudo y crénico!?*12t,

Aunque la realizacién de ejercicio fisico en la ex-
ploracién con RM es técnicamente dificil, hay una am-
plia experiencia en estudios con estrés farmacolégico.
La combinacién en la utilizacién de un agonista betaa-
drenérgico (dobutamina) para la provocacién de ano-
malias inducibles en la movilidad de la pared y un es-
trés vasodilatador (adenosina), junto con el primer
paso de una pequeia dosis de gadolinio para la valora-
cién de la perfusién miocdardica, ha demostrado ser efi-
caz para la deteccion de enfermedad coronaria. Los es-
tudios de estrés con dobutamina han mostrado unos
resultados superiores a los obtenidos con dipirida-
mol!?212 asi como superiores a los obtenidos por la
eco-dobutamina'?*'?, debido fundamentalmente a la
mejor calidad de imagen. La utilizaciéon de métodos de
tagging facilita la obtencién de un incremento en la
sensibilidad para el diagnéstico de enfermedad coro-
naria, dado que permiten un andlisis objetivo que redu-
ce la variabilidad interobservador'?. Globalmente, en
estudios clinicos para la deteccién de enfermedad co-
ronaria, los estudios de perfusiéon con RM han mostra-
do unos 6ptimos resultados en comparacién con la co-
ronariografia'?'?°, la PET'® y la SPECT'?.

La RM ha demostrado ser una técnica eficaz en la
valoracién de la viabilidad miocédrdica”. La medida
del engrosamiento sistélico de la pared miocérdica ba-
sal y/o tras dobutamina'®, asi como la extensién (> o
< 50%) de la zona de realce tardio tras la administra-
cién de gadolinio'*!!¥2, permiten una elevada fiabilidad
en la prediccién de viabilidad miocérdica, su reprodu-
cibilidad es buena'*® y las comparaciones con el PET
son excelentes'**, mostrdndose superior a la SPECT
con talio'®,

La utilizacién de la RM para la valoracién de las ar-
terias coronarias nativas se ha mostrado factible, espe-
cialmente para los segmentos proximales y medios de
las arterias coronarias principales; sin embargo, no
ocurre lo mismo para las ramas coronarias debido a su
pequefio tamaifio, tortuosidad, complejidad anatémica
tridimensional y artefactos debidos a los movimientos
cardiaco y respiratorio'3®!%7,
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Fig. 7. Secuencias de viabilidad miocéardica mediante resonancia magnética. La imagen de la izquierda corresponde a una miocardiopatia dilatada
idiopatica en la que se aprecia ausencia de realce tardio con gadolinio. La imagen de la derecha corresponde a una miocardiopatia isquémica, y se
observa un patron de captacion de gadolinio de predominio subendocardico.

Miocardiopatias no isquémicas
Miocardiopatia hipertrdfica

La ecocardiografia es la técnica de imagen mds co-
munmente utilizada para el estudio de la miocardiopa-
tia hipertréfica (MCH). Sin embargo, la RM propor-
ciona una precisa definicién de la localizacién y la
extension de la hipertrofia, especialmente en el dpex
del VI, que puede no ser adecuadamente valorado por
la ecocardiografia y conduce a un infradiagnéstico de
MCH apical'®. Ademds, la RM también permite el es-
tudio de la funcién cardiaca y el gradiente dindmico
del flujo en el tracto de salida'**'%. El realce tardio
con gadolinio también se ha utilizado en la MCH para
demostrar dreas de fibrosis'*!, relaciondndose su exten-
sién con el riesgo de muerte stibita y con el desarrollo
de dilatacién de VI e insuficiencia cardiaca'*?.

Miocardiopatia no compactante del ventriculo
izquierdo

La RM se presenta como una técnica ideal para el diag-
ndstico de esta enfermedad, que muestra la caracteristica
trabeculacion de la pared ventricular'®®, aunque no hay
grandes estudios comparativos con la ecocardiografia.

Miocardiopatia dilatada

Es conocida la utilidad de la RM en el control de los
voliimenes ventriculares en la miocardiopatia dilatada
y su mayor definicién en el diagndstico de dilatacién
del ventriculo derecho'*. Una ventaja de la RM sobre

la ecocardiografia es la utilizacién del realce tardio
con gadolinio, que no muestra captacion en la mayoria
de los pacientes con miocardiopatia dilatada (MCD)
(fig. 7). Esto confirmaria el diagndstico y evitaria la
realizacién de coronariografia'®!4®, En algunos pa-
cientes con MCD se observa realce tardio con gadoli-
nio, pero sélo en la porciéon media del miocardio con
un patrén habitualmente distinguible del observado en
la cardiopatia isquémica (subendocdrdico y/o transmu-
ral), y que se corresponde con fibrosis de la porcién
media de la pared observada en estudios post mortem.

Displasia arritmogénica del ventriculo derecho

La RM es una técnica ideal para definir las anoma-
lias estructurales y funcionales del VD, y desempefia
un importante papel en el estudio de la displasia arrit-
mogénica del VD (DAVD)!#7148_ 1os criterios diagnds-
ticos de la DAVD que es capaz de mostrar la RM in-
cluyen: anomalias en la contractilidad regional del
VD, incremento en los volimenes de VD y su cuantifi-
cacion, anomalias morfolégicas (aneurismas, trabecu-
lacién) e incremento de la sefial miocardica que sugie-
re una infiltracién grasa.

Hemocromatosis (miocardiopatia siderdtica)

La miocardiopatia por depdsito de hierro es una
causa de insuficiencia cardiaca que frecuentemente
pasa desapercibida, y que se observa en pacientes con
hemocromatosis 0 en anemias severas que requieren
transfusiones regulares desde el nacimiento; mas del
70% de estos pacientes fallece por insuficiencia car-
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diaca'®. Recientemente, la medida del T2 mediante
RM ha permitido identificar los depdsitos de hierro, y
hay una clara relacién entre la reduccién del T2 mio-
cardico (< 20 ms) y el depdsito de hierro con disfun-
cién de VIP, El T2 miocédrdico aumenta con la recu-
peracion de la funcién de VI de estos pacientes!!,
llegandose a utilizar esta técnica para evaluar la efica-
cia de diferentes tratamientos quelantes!>2,

Miocardiopatia restrictiva

La RM puede ser ttil para definir las anomalias ana-
tomicas y funcionales presentes en las miocardiopatias
restrictivas-infiltrativas'>*, La amiloidois cardiaca pue-
de ser reconocida por sus tipicas alteraciones de la
funcién diastélica y morfolégicas, incluido el engrosa-
miento del septo interauricular!®*, Otra contribucién de
la RM es la visualizacién del engrosamiento del peri-
cardio, colaborando en el diagnéstico diferencial con
constriccién'>, aunque la TC puede tener similar efi-
cacia en esta consideracion.

Sarcoidosis cardiaca

Aunque la afeccién cardiaca en la sarcoidosis es in-
frecuente, la muerte stbita puede ser una forma de pre-
sentacién clinica, por lo que su deteccion precoz tiene
importancia clinica. Algunos trabajos ponen de mani-
fiesto la utilidad de la RM en esta enfermedad'>!%". La
utilizacién de realce con gadolinio muestra un incre-
mento de la sefial en los corazones afectados por sarcoi-
dosis!*®*1%0 que se reduce con el tratamiento esteroideo
y, por tanto, es un potencial marcador terapéutico!%16°,

Miocarditis

El diagndstico clinico de miocarditis es dificil, dado
que los sintomas son variables y frecuentemente ines-
pecificos. Ademas, la elevacién enzimadtica y las altera-
ciones de la repolarizacion pueden orientar inicialmen-
te el diagndstico hacia un sindrome coronario agudo.
La biopsia miocérdica, considerada como patrén de re-
ferencia diagndstico, conlleva cierto riesgo y su valor
es limitado por la afeccién parcheada del miocardio por
el proceso inflamatorio. La RM muestra incrementos
focales de la sefial miocédrdica con T2, junto con un re-
alce precoz con gadolinio (1-2 min)'®!, y también con
realce tardio'® (fig. 8). La captacién de contraste suele
presentarse de manera caracteristica en forma de un pa-
trén parcheado durante aproximadamente las primeras
2 semanas desde el evento agudo, y evoluciona de ma-
nera progresiva hacia un proceso mds diseminado en
periodos posteriores'®'%, Este patrén de captacion es,
ademas, facilmente diferenciable del patrén subendo-
cardico de captacién que se presenta en el infarto agu-
do de miocardio. Por otro lado, la presencia afiadida de
alteraciones de la contractilidad segmentaria en las zo-
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nas de captaciéon por cine-RM incrementa de manera
considerable el grado de certeza diagnéstica'®.

Enfermedad pericardica

Tanto la RM como la TC definen de una forma efi-
caz las anomalias anatémicas del pericardio, incluidos
tanto el engrosamiento como la presencia de derrame
pericardico, y las alteraciones congénitas como quistes
o ausencia de pericardio (fig. 4). Aunque la TC presen-
ta la ventaja de la capacidad de identificacion de calcio
pericardico, la RNM es capaz de representar y cuanti-
ficar las anomalias funcionales (mediante el mapeo de
la velocidad de flujos en las cavas) que pueden aso-
ciarse con la enfermedad pericardica, a la vez que per-
mite demostrar signos fisioldgicos de interdependencia
ventricular con calcificacién pericardica'®. Sin embar-
go, en pacientes con insuficiencia cardiaca severa y en
aquellos con fibrilacién auricular escasamente contro-
lada, la TC puede ser preferible a la RM debido a que
el tiempo para la obtencién de las imagenes es mas
corto y no se requiere ECG-gating.

Enfermedad valvular

La ecocardiografia sigue siendo la técnica de ima-
gen de primera eleccién para la determinacién siste-
madtica de las anomalias de la estructura y del flujo
valvular. Ademéds, la ecografia transesofédgica (ETE) es
superior a la RM en la valoracién de la morfologia val-
vular y en la deteccién de pequefias vegetaciones. Sin
embargo, la RM puede desempeiiar un papel comple-
mentario cuando la ventana transtoricica es inadecua-
da y la practica de la ETE no es aconsejable, o cuando
los resultados de la ecocardiografia y el cateterismo
son discordantes. Por otro lado, 1a RM est4d empezando
a ser utilizada en el tratamiento de los pacientes con
lesiones regurgitantes en la estimacién de la severidad
y en la repercusion en los volimenes ventriculares, la
funcién y la masa miocardica. También, la RM ha sido
util para la obtencién de datos para la estimacion
de gradientes y dreas en la estenosis mitral y adrtica,
con resultados que muestran una buena correlacién con
los obtenidos mediante cateterismo o ecocardiografia
Doppler!66.167,

Por lo que respecta a los pacientes portadores de
prétesis  valvulares, la RM es wuna exploracion
segura'®®, Sin embargo, se producen artefactos locales
que pueden impedir la visualizacién de jets de menor
tamafio secundarios a leaks paravalvulares.

Cardiopatias congénitas

La valoracién de las cardiopatias congénitas fue una
de las primeras indicaciones clinicas para el desarrollo
de la RM, y su utilidad ha ido creciendo con el desarro-
llo de la tecnologia en RM. Aunque la ecocardiografia
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Fig. 8. Estudio con resonancia magnética de 3 pacientes con miocarditis (la imagen superior corresponde a realce tardio con gadolinio y la inferior,
a estudio con T2 en el mismo paciente). Se aprecian zonas de mayor sefial con T2 (flechas estrechas), que se suelen corresponder con areas de re-
alce tardio con gadolinio (puntas de flecha), de distribucién preferentemente subepicardica. Se observa, ademads, la existencia de un pequefo de-
rrame pericardico (flecha curvada) en uno de los pacientes. Tomado de Hassan Abdel-Aty. J Am Coll Cardiol. 2005;45:1815-22.

es a menudo la técnica de imagen inicial en la valora-
cioén de las cardiopatias congénitas, la RM puede pro-
porcionar una valoracion tridimensional eficaz de la es-
tructura cardiaca y del flujo sanguineo, especialmente
util para aquellos pacientes con mala ventana ultraséni-
ca. Ademds, y especialmente en adultos, la RNM puede
ser un mejor método para valoracion de los grandes va-
sos y cardiopatias congénitas complejas!®-70,

CORONARIOGRAFIA

La indicacién de coronariografia en el contexto de
la insuficiencia cardiaca es clara en todos los pacientes
en los que hay datos clinicos que apoyan la presencia
de isquemia como factor etiolégico o desencadenante
de insuficiencia cardiaca (angina, historia previa de
cardiopatia isquémica), dado que una eventual revas-
cularizacién puede cambiar de forma determinante
tanto la situacién clinica como el prondstico de estos
pacientes'>!*, Debido a que la revascularizacién estd
recomendada en pacientes con angina significativa, in-
dependientemente del grado de isquemia o viabilidad,
los tests no invasivos tendrian poco papel en estos pa-
cientes, por lo que se recomienda la realizacién directa

de coronariografia en los pacientes con angina y fun-
ci6n del VI deprimida'”'.

Estudios observacionales han demostrado el efecto
beneficioso de la revascularizacién en pacientes con
funcién de VI deprimida, enfermedad coronaria y mio-
cardio viable, pero no estd claro cémo se deberia iden-
tificar a estos pacientes, ya que la sensibilidad y la es-
pecificidad de un test de imagen andmalo no han sido
validadas en pacientes con insuficiencia cardiaca'’.
De esta manera, se necesitan estudios adicionales para
determinar si la posibilidad de isquemia miocardica o
viabilidad deberia ser evaluada de forma sistemdtica
para valorar la contribucién de la enfermedad corona-
ria en pacientes con insuficiencia cardiaca y FEVI de-
primida que no tienen angina®*’"173,

Hasta un tercio de los pacientes con miocardiopatia
no isquémica presenta dolor tordcico que puede suge-
rir angina o ser de caracteristicas atipicas. La corona-
riografia generalmente estd recomendada en estas cir-
cunstancias para definir la presencia o ausencia de
enfermedad coronaria significativa, incluso sin la reali-
zacién previa de estudios no invasivos, dado que la
presencia de estudios de perfusién andmalos y altera-
ciones de la contractilidad segmentaria en estudios no
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invasivos es comtn en pacientes con miocardiopatia
no isquémica.

En ausencia de angina o historia previa de enferme-
dad coronaria, seria razonable la realizacion de una
coronariografia en pacientes jovenes para excluir la
presencia de anomalias coronarias congénitas. Por otro
lado, el hecho de que la revascularizacién pueda tener
un efecto favorable en la funcién ventricular ha condu-
cido a muchos expertos a sugerir la necesidad de ex-
cluir la posibilidad de enfermedad coronaria, especial-
mente en pacientes con diabetes mellitus u otros
estados asociados con la presencia de isquemia mio-
cardica silente.

Finalmente, la angiografia coronaria estd indicada
en pacientes con insuficiencia cardiaca refractaria de
etiologia desconocida y en pacientes con evidencia de
regurgitacion mitral severa o valvulopatia aértica'.

CONCLUSIONES

La insuficiencia cardiaca es un problema de primera
magnitud en las sociedades occidentales, tanto por su
gran prevalencia como por las elevadas morbilidad y
mortalidad que comporta. El desarrollo en los tltimos
afos de las técnicas de imagen de uso comun en car-
diologia ha proporcionado una amplia oferta de explo-
raciones para la valoracién diagndstica, prondstica y
terapéutica de los pacientes con insuficiencia cardiaca.
Se hace necesario, por tanto, un mayor conocimiento
del rendimiento de cada una de las técnicas para una
optimizacion del tratamiento de los pacientes con este
sindrome clinico.
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