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Rol de la multimodalidad de
imagen en insuficiencia cardiaca
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Resumen

En la presente revision los autores abordan el concepto de multimodalidad de imagen a través del conocimiento de las di-
ferentes técnicas de imagen cardiolégica y el aporte de cada una de ellas al diagnéstico de la insuficiencia cardiaca para
asi construir un esquema de secuencias de estudios o complementariedad de los mismos por separado o en conjunto (téc-
nicas de fusion) aplicable a los pacientes con insuficiencia cardiaca confirmada o sospechada.

Se analizan someramente los fundamentos técnicos y clinicos de cada técnica, los aportes de la multimodalidad al diag-
nostico de insuficiencia cardiaca encarando las perspectivas futuras de esta metodologia.

Alfinal del capitulo se ofrece un resumen conceptual para la aplicacién practica de los conceptos analizados en el mismo.
IMAGEN MULTIMODAL

DIAGNOSTICO

INSUFICIENCIA CARDIACA

Palabras clave:

Role of imaging multimodality in heart failure

Summary

In this review the authors intend to approach to the concept of multimodality of images, through the knowledge of the
different techniques and the contribution of each of them to the diagnosis of heart failure, in order to construct a scheme
of studies sequences or complementarity of them, either separately or together (fusion techniques) applicable to the pa-
tient with confirmed or suspected heart failure.

They briefly analyze the technical and clinical bases of each technique, the contributions of multimodality to the diagno-
sis of heart failure facing the future perspectives of this methodology.

At the end of the chapter a conceptual summary is offered for the practical application of the concepts analyzed above.
MULTIMODALITY IMAGING

DIAGNOSIS

HEART FAILURE

Key words:

péuticas o evaluacion de respuesta a las mismas. A

Introduccién

La evaluacion por técnicas de imagen tiene un rol
muy importante en la valoraciéon del paciente con
insuficiencia cardiaca (IC). Si bien la ecocardiogra-
fia transtoracica (ETT) bidimensional sigue siendo
el estudio central en la evaluacién estructural y fun-
cional del corazodn, se han ido incorporando diferen-
tes técnicas que complementan y amplian la infor-
macioén en este grupo de pacientes™®.

En cardiologia, las diferentes técnicas imageno-
légicas pueden ser utilizadas en forma independien-
te, integradas (técnicas de fusién), o en forma suce-
sivay coordinada, ya sea para definir la etiologia de
una cardiopatia, la extensién de isquemia o de dano
miocardico, o bien para indicacién de medidas tera-

este enfoque se le ha denominado multimodalidad
de imagen (MI).

En pacientes con clinica de IC, la MI ofrece la
oportunidad de obtener una adecuada informacién
sobre la funcién cardiaca global o sectorial, la viabi-
lidad miocérdica, la perfusién miocardica o la ana-
tomia coronaria.

En este capitulo se revisara el papel de la MI en
los pacientes con IC, para ello se abordaran tres as-
pectos de la misma:

e Fundamentos de cada técnica en la evaluacion
de la IC.

e Aportes de la MI al diagnéstico de IC.

e Perspectivas futuras.
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1) Fundamentos de cada técnica

1. Ecocardiografia
La ETT evalida la estructura y los flujos cardiacos a
través de ondas de ultrasonido, ya sea por medio del
ecocardiograma bidimensional o tridimensional,
del Doppler de onda continua o pulsada, del Doppler
color, tisular o por strain y strain rate.
Eslatécnicade imagen de primera eleccién en la
evaluacion de la IC dada su inocuidad, amplia dispo-
nibilidad y bajo costo®. Permite evaluar la funcién
sistélica y diastdlica de ambos ventriculos, asi como
analizar los aparatos valvulares, el pericardio y
otras eventuales causas de IC. Dado que la evalua-
ci6én de las patologias valvulares excede el alcance
de este capitulo solo se analizara la utilidad de la
ETT en la valoracién de la funcién de ambos ven-
triculos.

1.1. Funcidn sistélica ventricular izquierda

La valoracion de la funcién sistélica del ventriculo
izquierdo (VI) es expresada, principalmente, través
de la fraccion de eyeccién (FEVI), que representa el
cociente entre el volumen de eyeccién y el volumen
diastdlico final del VI. La FEVI puede ser estimada
en forma subjetiva por un operador experimentado
o através de calculos de volumen partiendo del area
de un corte transversal (método de area-longitud) o
mediante la suma de discos superpuestos (método
de Simpson modificado). Ambos métodos presentan
limitaciones dado el requerimiento de adecuadas
ventanas apicales, buena definicién del borde endo-
cardico y asumir una figura geométrica en su
calculo®.

La Sociedad Americana de Ecocardiografia
(ASE) y la Asociaciéon Europea de Imagen Cardio-
vascular (EAIC) consensuaron considerar FEVI
normal un valor > 53%, levemente disminuida entre
41% y 52%, moderadamente disminuida entre 30%
y40%y severa < 30%®. Como se vera mas adelante,
esta estadificacion es orientativa pero no coincide
con la clasificacion que se hace de la IC segin la
FEVL

La funcién contractil ventricular es un proceso
complejo, dependiente de fenémenos electromeca-
nicosy variaciones en la pre y poscarga del VI, por lo
cual la FEVI puede resultar insuficiente para la
valoraci6on integral de la misma.

La funcién ventricular puede ser evaluada tam-
bién por parametros hemodindmicos, como el volu-
men de eyeccién y el gasto cardiaco (GC). Estos son
facilmente calculables con la medicion del didmetro
del tracto de salida del VI (T'SVI) y la obtencién del
Doppler pulsado a nivel del mismo. Se puede am-
pliar la valoracién hemodindmica no invasiva con

estimacion de las presiones de arteria pulmonar, las
resistencias vasculares sistémica y pulmonar, y las
presiones de llenado del VI y del ventriculo derecho
(VD) con aceptable reproducibilidad .2,

Laecocardiografia tridimensional, con una re-
construcciéon automatica en tres dimensiones a
partir de una tnica adquisicién apical, resulta un
método rapido, reproducible y menos opera-
dor-dependiente; sin embargo, es de limitada dis-
ponibilidad en los laboratorios de ecocardiografia
y, por otra parte, si se compara con la cardiorreso-
nancia (CR) (gold standard para el calculo volu-
métrico) se observa una subestimacion de los vo-
lamenes del VI5-9,

El Doppler tisular y el estudio de la deformacion
miocardica mediante el método de strain son otros
parametros tutiles para la valoracion de la funcién
sistolica del VI mas alla de la FEVI y, muy especial-
mente, para la deteccion precoz de disfuncion sist6-
lica®?. La velocidad sist6lica del Doppler tisular
(onda s’) a nivel del anillo mitral lateral y septal ba-
sal tienen una buena correlacion con la FEVI. Por
otra parte, en pacientes con IC y FEVI preservada
puede detectarse una reduccién en la onda s’ (me-
nor a 4,5 cm/s) como elemento de disfuncién sistoli-
ca precoz 210,11,

La ETT de rastreo de senales puede analizar la
mecanica del masculo mediante indices de deforma-
cién y torsion. Se basa en el rastreo espacial de una
unidad funcional formada por varias senales actsti-
cas generadas en la ETT bidimensional en escala de
grises que se denominan espiculas. Dichas espiculas
se mueven durante el ciclo cardiaco (acercandose en
sistole y alejandose en diastole), permitiendo calcu-
lar la deformacion miocérdica sist6lica®@.

La deformacion se puede analizar en los ejes lon-
gitudinal, radial y circunferencial, aunque solo el
longitudinal ha demostrado aplicabilidad clinica. Se
obtiene una valoracién cuantitativa de la funcién
sistélica, independiente del dngulo y movimiento
del corazon (strain), y de la velocidad de esta defor-
macioén (strain rate)12.13),

La deformacién longitudinal mide la distorsién
miocardica de las fibras dirigidas desde la base ha-
cia el apex donde predominan ampliamente las fi-
bras subendocardicas (las primeras en afectarse ha-
bitualmente) pudiendo identificar disfuncién sisto6-
lica incluso en estado subclinico@12-17, El promedio
de la deformacién longitudinal en las tres proyec-
ciones apicales (dos, tres y cuatro camaras) es la de-
formacion longitudinal global o s¢rain longitudinal
global (SLG); considerado el parametro de mayor
rendimiento en la bisqueda de disfuncién sistélica
precoz.
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La caida del SLG del VI (SGLVI) es un parame-
tro pronéstico independiente, y se propone como
indice de evaluacién sistematica en algunos pa-
cientes, por ejemplo en aquellos sometidos a qui-
mioterapia o con estenosis adrtica severa asinto-
matica@17, La presencia de deformacién longitu-
dinal muy baja (menor de -7%) y reduccion de la
FEVI se asocian a un riesgo mayor de eventos car-
diovasculares al ano18:19,

La técnica de SLG tiene algunas limitaciones:
escasa disponibilidad, dependencia de una adecua-
da ventana ultrasénica, variabilidad segtin equipos
y software disponibles y una demostrada variabili-
dad interobservador13.17,

Las guias de estandarizacién de medidas ecocar-
diograficas de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) recomiendan el SLGVI bidimensional como
una herramienta reproducible y factible para uso
clinico y proponen el valor pico en el rango de -20%
como parametro normal, siendo anormal un hallaz-
go de valores absolutos inferiores®.

1.2. Funcidn diastdlica ventricular izquierda

La evaluacion de la funcién diastélica es parte inte-
gral de la evaluacién ecocardiografica de los pacien-
tes con IC.

La ETT permite estimar la presion diastdlica
final del VI (PDFVI) a través de varios parametros:
patrén de llenado mitral con Doppler pulsado (re-
lacion E/A); volumen de auricula izquierda; rela-
cién de velocidades del anillo mitral (onda e’ de
Doppler tisular) con onda E del flujo transmitral;
velocidad de insuficiencia tricuspidea; patrén de
flujo en las venas pulmonares mediante Doppler
pulsado. También se puede estimar a partir de la
diferencia entre la presion arterial sistélica sisté-
micay el gradiente maximo de la regurgitaciéon mi-
tral (de estar presente)1,20.21),

El aumento de volumen de la AI puede reflejar
un aumento de la PDFVI, aceptdandose un volumen
mayor a 34 ml/m2 como posible expresién de disfun-
cién diastélica. En la fase inicial de la disfuncién
diastélica el volumen de la Al puede ser normal pero
no la funcionalidad de la misma, por lo que podria
ser util el analisis de la deformacion de la Al por mé-
todo de strain. Esto dltimo tiene, actualmente, es-
casa aplicabilidad clinica dada su restringida dispo-
nibilidad y la escasa evidencia que permita incluirla
en los algoritmos diagnésticos, pero se propone co-
mo método futuro de evaluacion de estos pacien-
tes(20-24).

Los parametros de mayor sensibilidad y especi-
ficidad en la estimacién de la PDFVI son la veloci-
dad protodiastolica del flujo mitral (onda E) y la del
anillo mitral (e’) obtenida por Doppler tisular. Elin-

dice E/e’ es el méas utilizado pues ha demostrado una
relacién directa con la PDFVI y presion de la Al me-
didas en forma invasiva tanto en pacientes con
FEVI preservada como descendida(21.25-27),

1.3. Evaluacidn de ventriculo derecho

ElVD tiene unaimportante connotacién pronéstica
en el contexto de la falla ventricular izquierda, por
lo cual debe evaluarse siempre que sea posible.

La evaluacién morfolégica del VD a través de la
ETT resulta dificultosa debido a la imposibilidad de
asumir una figura geométrica simple para su anli-
sis, con planos poco estandarizados y reproducibles,
y la presencia de hipertrabeculacién endocardica.
Sin embargo, es un método accesible y util si es rea-
lizado por un técnico experimentado que respete las
recomendaciones para sus medidas(1:2),

Las mediciones del VD se han estandarizado en
enfoque apical de cuatro camaras (en una proyec-
cién centrada y no oblicua) a nivel basal y medio,
considerando normales los didmetros que no exce-
dan los 42 y 36 mm, respectivamente. También se
estandarizaron las medidas en el tracto de salida del
VD, marcando un punto de referencia proximal de
36 mm y distal de 28 mm medidos en eje corto de la
base. Se sigue recomendando la valoracion cualita-
tiva del VD, pautando que en apical cuatro cAmaras
y en forma centrada las dimensiones del VD no de-
ben superar los dos tercios de las del VI®.

En cuanto a la valoracién funcional, las medidas
volumétricas tienen elevada variabilidad y no se re-
comiendan como método de evaluacion sistematica.
La distribucion de las fibras (orientacion longitudi-
nal, desde la punta hacia la base, con un descenso
longitudinal hacia la base en sistole) hacen que las
mediciones no volumétricas sean las mas adecuadas
para la evaluacion de la funcién sistolica.

Las mediciones no volumétricas son cuatro:

e Excursion sistdlica del plano del anillo tricuspi-
deo (TAPSE, por su sigla en inglés). Midiendo
en modo M la distancia que recorre el anillo tri-
cuspideo lateral en sistole tomandose como pun-
to de corte minimo 17 mm.

e Medicién de la velocidad del desplazamiento
anular tricuspideo a través de la onda s’ del Dop-
pler tisular. Es el método de mayor sensibilidad.
El punto de corte es de 9,5 cm/s.

o Indice de rendimiento miocardico (indice de
TEID): es una medida de intervalos temporales
entre el flujo tricuspideo y pulmonar, siendo
normal un valor menor a 0,5.

e Medidadel SLG del VD, con las mismas caracte-
risticas que las pautadas para el VI (en apical
cuatro camaras) tomando exclusivamente la pa-
red libre. Presenta las mismas fortalezas y debi-
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lidades senaladas para el VI. Punto de corte
aceptado en -20%?.

2. Cardiorresonancia magnética

La cardiorresonancia (CR) es una técnica que se ba-
sa en la interpretacion de imagenes que surgen del
comportamiento de los 4tomos corporales someti-
dos a las fuerzas de un campo magnético; no utiliza
radiaciones ionizantes y es muy importante en la
valoracién actual de la IC, permitiendo una evalua-
ci6n integral anatomo-funcional de ambos ven-
triculos con una “caracterizacion tisular” del tejido
miocardico y, en forma accesoria, la evaluaciéon de
todo el complejo cardiovascular mediante el anélisis
de pericardio, aparatos valvulares y grandes vasos,
tanto en su morfologia como en su funcion.

Para comprender la utilidad e indicacién de la
CR es imprescindible conocer las secuencias de ad-
quisicién y su utilidad. Se pueden agrupar en: se-
cuencias de valoracion de la funcién sistélica; de
andlisis de la “caracterizacion tisular” y de analisis
de grandes vasos1:28-30), A los efectos de cumplir los
objetivos de este capitulo se describiran solamente
los dos primeros grupos.

2.1. Andlisis de secuencias

2.1.1. Secuencias de valoracidn de la funcidn sistdlica
La CR es el estandar de referencia para la evalua-
cion de la funcién cardiaca.

Dentro de las secuencias de analisis existen tres:
secuencia cine, que permite la medicién exacta de
volimenes y fraccién de eyeccién del VI y VD; de
contraste de fase, que permite la medicién del volu-
men sistolico, y de tagging, que permite el analisis
de la mecéanica ventricular.

- 2.1.1.1. Secuencia cine

La secuencia de este tipo mas utilizada es la deno-
minada, por su sigla en inglés, SSFP (Steady-state
free precession). Es una secuencia de “sangre blan-
ca” obtenida en movimiento (modo cine). Tiene una
excelente resolucién de contraste entre la sangre
(hiperintenso) y el miocardio con una alta resolu-
ci6n temporal (adquiriendo una imagen cada 20-40
ms), todo lo cual la convierte en la técnica de elec-
ci6n para el analisis morfolégico y funcional del VIy
VD.

Se pueden obtener cortes en tiempo real y en
forma sistematizada tanto en eje corto, como apical,
obteniéndose, de forma automatica y exacta, vola-
menesy fraccion de eyeccion de ambas cavidades in-
dependientemente de cualquier forma geométrica
de calculo®D,

Se han publicado tablas con valores de referen-
cia de volimenes, funcién y masa del VI y VD para

una poblacién sana. Sin embargo, a diferencia de la
ecocardiografia, ain no existe consenso ni recomen-
daciones sobre la graduacién de la disfuncién por
este método2?.

- 2.1.1.2. Secuencia de contraste de fase

La secuencia de contraste de fase consta de una ad-
quisicion en forma simultanea de una serie de cine y
de velocidad, reflejando el flujo sanguineo mediante
escala de grises30.3D),

Con esta secuencia se puede calcular en forma
directa el volumen sistélico del VI y VD, el GC y el
valor del QP/QS.

Se puede obtener informacién cuantitativa, en
tiempo real, del flujo sistdlico a nivel de la aortay de
la arteria pulmonar y sus ramas y se puede, tam-
bién, cuantificar, en forma directa o indirecta, las
regurgitaciones de las valvulas sigmoideas y
auriculoventriculares.

- 2.1.1.3 Secuencia de tagging

Es una secuencia que consiste en la anulacién de la
sefial en el momento de la captacion de la imagen a
través de pulsos de presaturacién. Como conse-
cuencia se obtiene una proyeccién de lineas negras
enrejilla sobre el miocardio. Estas rejillas definen la
posicién del miocardio en movimiento permitiendo
una mejor evaluacién de las alteraciones de la moti-
lidad sectorial y de la deformaciéon miocardica®0.

2.1.2. Secuencias de caracterizacion tisular
Las secuencias de caracterizacién tisular derivan de
larelajacion de los protones. Mediante la elecciéon de
cadaunay el conocimiento de lo que sucede en ellas,
se puede evaluar qué esta sucediendo con el tejido
miocardico.

Para su sistematizacion se clasificaran en:

a) Secuencias de sangre negra.
b) Secuencias con contraste (gadolinio).
¢) Secuencias de mapeo miocardico.

- a) Secuencias de sangre negra

Los protones de hidrégeno giran sobre si mismos en
un movimiento conocido como “espin”, que se alte-
ra cuando se someten al campo magnético de la CR;
segun el tiempo que tarden en relajarse al ser libe-
rados del campo externo, se obtienen las secuencias
de espin eco; la sangre resulta hipointensa (negra),
produciéndose un excelente contraste entre esta y
el miocardio.

Modificando parametros de la secuencia se pue-
den obtener iméagenes potenciadasen T'1 0 T26D, La
secuencia potenciada en T1 es 1til para el estudio
morfolégico del corazén y grandes vasos, y para la
caracterizacion tisular, al destacar los tejidos o sus-
tancias que contrastan con el miocardio (grasa, exu-
dados y hemorragias). La secuencia potenciada en
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T2 es la de eleccién para evidenciar contenido de
agua, pues esta se mostrara hiperintensa; es, por
tanto, Gtil para detectar edema miocardico (miocar-
ditis).

- b) Secuencias con contraste (gadolinio)

El quelato de gadolinio es un contraste paramagné-
tico que acorta el tiempo de relajacion de T1 del teji-
do captante. Las secuencias que derivan de este fe-
némeno son las de perfusion, realce precoz y realce
tardio.

Las secuencias de perfusion se obtienen antes,
durante y después de la administracién del bolo ini-
cial de gadolinio y permiten analizar la perfusion
miocardica en reposo. Se puede realizar con estrés
farmacolégico (adenosina) y generar un estudio
funcional de isquemia. Las zonas de hipoperfusion
se veran como areas de senal hipointensa a diferen-
cia del miocardio con perfusién normal que se
visualiza hiperintenso.

Las secuencias de realce precoz consisten en la
misma secuencia de espin eco al minuto posgadoli-
nio. En esta se van a remarcar las dreas de miocar-
dio “hiperémico” por aumento de la permeabilidad
tisular (secuencia importante en la valoracion de la
miocarditis).

Las secuencias de realce tardio se basan en el he-
cho de que el gadolinio es un contraste de depdsito
extracelular, por lo que el miocardio sano (con poco
espacio extracelular entre miocitos) lo “lava” rapi-
damente, mientras que el danado/necrosado (fibro-
sis) lo hace mucho maés lento. Para obtener el con-
traste exacto entre el miocardio sano y danado se
debe esperar entre 7 y 15 minutos®b.

Como veremos mas adelante la simple presencia
de fibrosis en el contexto de IC es un factor prondsti-
co muy importante.

Muchas enfermedades que afectan al miocardio
tienen un tipo de distribucion especifica del gadoli-
nio, lo que hace que la secuencia de realce tardio sea
importante en la valoracion etiolégica de un pacien-
te con 1C29,

La tipificacion clasica de dicha distribucién dis-
tingue la isquémica de la no isquémica. En la isqué-
mica (generada por necrosis por afectacion vascular
coronaria) se ve una distribucién subendocardica
(de distribucién vascular); en la de tipo no isquémi-
ca una distribucion no subendocardica (subepicar-
dica o intramiocardica, o ambas).

- ¢) Secuencias de mapeo miocardico

Las secuencias de mapeo miocardico se encuentran
aun en fase de desarrollo. Se obtienen mediante la
btusqueda de mapas paramétricos de la relajacion
que permiten cuantificar el grado de lesién tisular
buscando factores infiltrantes o fibrosis®2.

La fortaleza que tiene la secuencia de mapeo en
relacién con la de realce tardio es poder demostrar
estos patrones en estadios muchos mas precoces y
con mayor sensibilidad. También mediante esta se-
cuencia se puede realizar el calculo de fraccién de
volumen extracelular pudiendo detectar colageno
en ausencia de edema o infiltracion.

Por tanto, este tipo de secuencia se propone co-
mo técnica prometedora en la evaluacion diagnésti-
cay pronéstica tanto en IC con FEVI preservada co-
mo disminuida, con las implicancias terapéuticas
que esto asume®2),

Existe otra secuencia de mapas paramétricos
que es la llamada T2* (T2 estrella) que ha marcado
un punto de inflexién en el diagnéstico de las mio-
cardiopatias por depésito de hierro32,

2.2. Limitaciones y contraindicaciones de la
cardiorresonancia

Las limitaciones de la CR estdn dadas por su escasa
disponibilidad con necesidad de una logistica com-
pleja en cuanto a recursos materiales y entrena-
miento del personal técnico. También los requisitos
para un estudio de adecuada calidad limitan la po-
blaciéon que pueda acceder al mismo, ya que se re-
quiere que los pacientes puedan soportar el dectbi-
to supino durante al menos 30 minutos; que presen-
ten ritmo sinusal sin extrasistolia frecuente, y que
puedan realizar apneas de al menos 10 segun-
dos(1,28.29).

Las contraindicaciones de la CR son las siguien-
tes:

e Presencia de marcapasos, desfibriladores o
cualquier otro dispositivo no compatible para
CR por ferromagnetismo.

e Presencia de clips de aneurisma intracraneal o
elementos metalicos intraoculares o coclear.

e Habito corporal que exceda las restricciones
propias del equipo de resonancia magnética
(peso mayor a 150 kg, circunferencia corporal
mayor al diametro del tubo del resonador).

e Claustrofobia.

e Tasa de filtracién glomerular (TFG) < 30 ml/min
(si se va a administrar gadolinio).

3. Tomografia cardiaca
La tomografia cardiaca (T'C) es una técnica de ima-
gen cardiaca que toma el fundamento de cualquier
estudio tomografico y que tiene como ventajas la
rapida adquisicién y su alta resolucién espacial pa-
ralareconstruccion tridimensional, con la desven-
taja que utiliza radiaciones ionizantes y contraste
yodado.

La TC tiene requisitos que marcan una limita-
cion en la accesibilidad a la misma: requiere de sin-
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| FEVInormal y sospecha de disfuncidn
diastdlica

[ 1) relacion Efe” > 14

2) e” septal basal < 7 cm/seg o
e’ lateral basal <10 cm/seg

3) velocidad de regurgitacion
tricuspidea >2.8 m/seg

| 4) volumen de Al >34 ml/m?

[ <2 criterios [ 2 criterios J

Normal J

Intermedio
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Figura1. Criterios ecocardiograficos para definir funcién diastélica en pacientes con insuficiencia cardiaca con FEVI pre-

servada.

cronizacién con el electrocardiograma (ECG), to-
mando RR regulares con una frecuencia cardiaca
menor a 60/min, y necesita de un tomégrafo con
multidetectores para su adquisicién (al menos 64).

Es una técnica importante en MI de la IC para
valorar la presencia de enfermedad coronariay per-
mite el estudio de la morfologia y funcién en aque-
llos pacientes en los cuales no se pueda obtener esta
informacién por otros métodos recomendados. Tie-
ne, ademas, un rol en la evaluacién morfolégica pre-
via a tratamientos especificos de 1a IC, como la valo-
racién de venas coronarias en pacientes candidatos
a terapia de resincronizacién, valoracién estructu-
ral en pacientes candidatos a implante de valvula
percutanea y andlisis morfolégico en cardiopatias
congénitas complejas.

La fortaleza de la coronariografia por TC radica
en la capacidad para descartar enfermedad corona-
ria en formano invasiva, con un valor predictivo ne-
gativo cercano a 100%@3.

En cuanto a la valoracién del miocardio existen
protocolos que permiten obtener imagenes en for-
ma continua alo largo de un ciclo y luego, automati-
camente, generar una imagen en movimiento muy
similar a las adquiridas por ecocardiografia y reso-
nancia, permitiendo la valoraciéon anatémica y fun-
cional del VI o VD. De todas maneras, su lugar es co-
mo técnica alternativa a estas, dado el uso de radia-
cion@:34),

I1) Aportes de la multimodalidad de imagen
en la insuficiencia cardiaca

Las técnicas de imagen, en la evaluacion de la IC,
deben realizarse con el concepto de MI. Esto signifi-
ca que todas las técnicas pueden complementarse
entre si, aportando informacién adicional o confir-
matoria; adecuandose cada una a la situacién clini-
ca especifica y apoyandose en su propia fortaleza
evitando o supliendo debilidades de las otras. Para
abordar el tema de la MI en la IC es conveniente re-
visar los diferentes aspectos referentes al diagnésti-
co de funcién sistodiastdlica; al diagnéstico etiologi-
co, prondstico y a la evaluacion terapéutica.

1. Funcién sistdlica y diastélica
EIETT es el primer estudio que nos aportara datos
de la funcion sistélicay diastélica. La FEVIy la esti-
maci6n de las presiones de llenado cardiaco son los
elementos mas relevantes en la toma de decisiones
terapéuticas.

Se acepta actualmente una clasificacion de la IC
segin el rango de FEVI®W:

e IC con FEVI preservada (ICFEp): presencia de
sintomas y signos; FEVI > 50%; BNP elevado y
dano estructural relevante (HVI, Al dilatada) o
disfuncién diastélica.

e IC con FEVI intermedia (ICFEi): presencia de
sintomas y signos; FEVI 40%-49%; BNP elevado
y dano estructural relevante (HVI, Al dilatada)
o disfuncién diastélica.

e ICconFEVIreducida (ICFEr): presencia de sin-
tomas y signos; FEVI < 40%.
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Las nuevas técnicas ecocardiogréficas (Doppler
tisular y SLG) permiten, como ya fue dicho, detec-
tar disfuncion sisté6lica previa a la disminucién de la
FEVI, y se deben aplicar siempre que se plantee
ICFEp®2. En caso de mala ventana, la CR es la al-
ternativa para definir tanto la FEVI como la fun-
cién sistolica del VD.

El abordaje de la disfuncién diastélica es atn te-
ma de debate. El concepto es complejo y esta pobre-
mente sistematizado. En todos los casos un hecho
esencial es el aumento de la PDFVI y los esfuerzos
se centran en su adecuada evaluacion®.220),

Se reconocen tres situaciones que implican dife-
rentes criterios ecocardiograficos relacionados con
las presiones de llenado del VI:

e Evaluacion de la PDFVI en pacientes con FEVI
preservada.

e Evaluacion de la PDFVI en pacientes con FEVI
disminuida.

e Evaluacion de la PDFVI en situaciones especia-
les.

1.1. Evaluacién de la PDFVI en pacientes con ICFEp

Debe basarse, esencialmente, en los criterios eco-
cardiograficos explicados en el apartado 1. La Socie-
dad Americana de Ecocardiografia y la Asociacion
Europea de Imagenologia Cardiovascular proponen
un algoritmo utilizando en forma sistematizada di-
chos criterios para aumentar la especificidad diag-
nostica del método, si bien este algoritmo no ha sido
validado atn (figura 1)@b.

Si los parametros cumplen con el criterio de in-
determinado segun el algoritmo, se debe dar mayor
valor a la relacion E/e’, de manera tal que si la mis-
ma es < 8 se admite que las presiones de llenado son
normales y no se plantea disfuncién diastélica, pero
sies >8 pero <14 sera necesario integrar la valora-
cién estructural (sobre todo el volumen de la auricu-
laizquierda) para apoyar la presencia de disfuncién
diastélica.

1.2. Evaluacién de la PDFVI en pacientes con ICFEr

En el caso de ICFEr la evaluacién de la PDFVI se
basa, fundamentalmente, en el patréon de llenado
del VI obtenido por Doppler pulsado a nivel de pun-
ta de valvula mitral (relacion velocidad de onda E y
A), y tan solo en forma accesoria en los otros cuatro
signos determinantes de las presiones del VI men-
cionados.

1.3. Evaluacién de la PDFVI en situaciones especiales

Existen situaciones en las cuales los signos ecocar-
diograficos de PDFVI estan alterados y se requiere
de algoritmos propios, como en los casos de fibrila-
ci6n auricular (FA) o las valvulopatias mitrales.

La FA es muy frecuente tanto en la ICFEp como
en la ICFEr. En la presencia de FA los pardametros
para medir PDFVI son diferentes a los antedichos.
Los de mayor sensibilidad, en estos casos, son la
aceleracion maxima de velocidad E mitral y el tiem-
po de relajacion isovolumétrica (IVRT). Otros para-
metros tutiles son una velocidad diastélica venosa
pulmonar y un indice E/e’21.35,

En pacientes con insuficiencia mitral los para-
metros recomendados para la valoracién de PDFVI
son: el IVRT; el indice E/e’; la diferencia entre la ve-
locidad A reversa en venas pulmonares y la veloci-
dad de onda A del flujo mitral, con el punto de corte
en 30 mseg21,36),

Si bien la ecocardiografia es el método mas utili-
zado para valorar presiones de llenado y disfuncién
diastolica, en casos especiales por su gravedad o en
definiciones especiales, como los candidatos a tras-
plante cardiaco, lo que corresponde es la medida di-
recta de las presiones de llenado a través de un estu-
dio hemodindmico invasivo.

2. Diagnéstico etiolégico y evaluacion de
pronéstico

La ETT sigue siendo el paso inicial para definir la
etiologia de la IC mediante una réapida valoracion de
la morfologia cardiaca y estimacién de la FEVI. La
valoraciéon morfolégica permite detectar posibles
cardiopatias congénitas o patologias valvulares pri-
marias que justifiquen los sintomas del paciente.

La CR, sin embargo, ha cobrado un papel intere-
sante en la valoracion etiolégica a través de sus se-
cuencias de caracterizacion tisular y, sobre todo, el
estudio del realce tardio. Permite separar la cardio-
patiaisquémica de otras cardiopatias no isquémicas
similares en su presentacién ecocardiogréafica y cli-
nica; permite orientar a algunas etiologias particu-
lares de miocardiopatia y, finalmente, la presencia
de realce tardio tiene, en si mismo, valor de mal pro-
ndstico.

Hay situaciones clinicas particulares que re-
quieren un abordaje de MI para el diagnéstico, valo-
racion etiolégica y pronéstico diferencial; se desta-
caran los principales escenarios.

2.1. Cardiomiopatia isquémica

La etiologia isquémica es la mas prevalente
(60%-70%) y la de peor prondstico en los pacientes
con ICFEr, pero puede ser también potencialmente
reversible:39, En la evaluacién de la etiologia is-
quémica de la IC es, quiza, donde se torna mas ttil
el concepto de MI. Los dos fenémenos esenciales a
valorar con implicancias terapéuticas son: la pre-
sencia de isquemia y la presencia de viabilidad
miocardica.
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Insuficiencia cardiaca definida

Etiologfa NO ISQUEMICA
definida

INO

ANALISIS DE PROBABILIDAD DE MIOCARDIOPATIA ISQUEMICA.

Estudios funcionales o TAC

CACG Estudios funcionales

Tratamientode lalCy
especifico

coronaria

Figura 2. Algoritmo diagndstico para valoracion de etiologia isquémica en la insuficiencia cardiaca. IC: insuficiencia car-
diaca; CACG: cineangiocoronariografia; TV: taquicardia ventricular; TAC: tomografia axial computarizada.

La modalidad de imagen a seguir va a depender
de la probabilidad pretest de cada paciente de pre-
sentar ateromatosis coronaria. Si la probabilidad es
baja, no es posible plantear otra etiologia y persiste
la sospecha de coronariopatia, se puede optar por
descartar la misma con un método de evaluaciéon
anatémica con alto valor predictivo negativo
(VPN), como la T'C coronaria, o realizar un test fun-
cional de isquemia. Si este ultimo es positivo y de
moderado a alto riesgo se debe realizar cineangioco-
ronariografia (CACQG), pero si es de bajo riesgo o
presenta resultados discordantes o dudosos, y per-
siste la sospecha de coronariopatia, es razonable
pasar a la valoracién coronaria no invasiva (TC
coronaria) como modo de descartar esta entidad.

En los pacientes con probabilidad intermedia es
recomendable realizar un test funcional de isque-
miay seguir con igual criterio que la situacién ante-
rior.

En los pacientes con alta probabilidad de coro-
nariopatia y alto riesgo (dngor, arritmias ventri-
culares) se justifica la CACG como primera op-
ci6on1,23,40 En la figura 2 se resumen estos concep-
tos.

Respecto al anélisis de la viabilidad miocardica
todos los métodos aportan distintos aspectos en
cuanto a la presencia de tejido viable (hibernado) y
no viable (necrosis-fibrosis), pues analizan enfo-
ques fisiopatoldgicos diferentes y, ademaés, todos va-
rian en su sensibilidad y especificidad al ser evalua-
dos en base a la recuperacion funcional posrevascu-
larizacion.

Aquellas pruebas basadas en la perfusion (to-
mografia por emisién de positrones-spect) han de-
mostrado mayor sensibilidad que especificidad, y

las pruebas que evaltian la respuesta contractil
frente a un inotroépico o esfuerzo (ecocardiografia de
estrés) presentan mayor especificidad que sensibili-
dad(1.4243)

El método que presenta mayor sensibilidad y es-
pecificidad al momento de evaluar isquemia y viabi-
lidad es la CR con estrés. Retine una excelente reso-
lucién de imagen sumado a la posibilidad de realizar
anélisis con dobutamina o adenosina, o ambas (va-
lorando alteraciones sectoriales y de la perfusién), y
la posibilidad final de valorar el RT para definir via-
bilidad (alta sensibilidad y especificidad para recu-
peracién funcional si el realce es menor al 25% del
espesor parietal total y muy baja si ocupa mas del
75%)(1.44),

Si bien la CR es el estudio més completo para
evaluar viabilidad, sin irradiacién del paciente, su
logistica compleja en costos y accesibilidad no lo ha-
cen el método de eleccién, quedando postergado a la
disponibilidad del medio.

Otro método a considerar es la tomografia por
emision de positrones (PET) por su excelente reso-
lucién espacial y temporal y la capacidad de separar
y cuantificar el miocardio necrético y el hibernado
usando trazador de perfusién y metabdlico. Este
método, por los mismos motivos que la CR, sumado
alhecho de que es un métodoirradiante, no se ha ex-
tendido en la practica cardiolégica cotidiana“?.

2.2. Miocardiopatia dilatada

La miocardiopatia dilatada (MCD) se define por la
presencia de dilatacién y disfuncién del VI o VD, o
ambos, que no pueda ser explicada por la presencia
de coronariopatia, alteraciones congénitas, valvulo-
patias o hipertensién arterial®. Por tanto, en su va-
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Figura 3. Patrones de realce tardio en busqueda etiolégica. A: normal. B: tipo isquémico (subendocardico o transmural);
C: tipo no isquémico (paciente con miocarditis); D: patrén de realce tardio endocardico global (paciente con amiloidosis

cardiaca).

loracién se deben excluir todas estas posibilidades
etiolégicas a través de la clinica, el ECG, la radiogra-
fia de térax y la ETT. En la btsqueda de la causa
isquémica valen los conceptos vertidos en el epigra-
fe anterior.

La caracterizacion tisular de la CR y la evalua-
cion del patrén de fibrosis y su ubicacién, mediante
la secuencia de realce tardio, pueden ser ttiles ante
la sospecha de enfermedades infiltrativas o infla-
matorias (figura 3).

La CR es util y superior ala ETT en la valora-
cion estructural del VI no compactado o la miocar-
diopatia arritmogénica con criterios diagnésticos
que han aumentado la especificidad del méto-
d0(1,44-4ﬁ).

La MI tiene utilidad en la valoracién prondstica
de la MCD, ya sea por los datos de la ET'T aceptados
como predictores independientes de mal prondstico
(FEVI, volumen telesistdlico, volumen de la Al, et-
cétera)“?, o por los aportados por la CR como la pre-
sencia de realce tardio o la evaluacién del T1 map-
ping; estos dos tltimos han demostrado ser predic-
tores independientes muy fuertes de muerte stubita
y eventos adversos(1:47-50),

2.3. Miocardiopatias restrictivas

La MI es muy importante en el diagnéstico de las
miocardiopatias restrictivas (MR). Se pueden des-
cribir dos “fenotipos” imagenolégicos de las MR:
aquellas con aumento del espesor miocardico y dis-
funcién ventricular, dentro de las cuales la mas fre-
cuente es la amiloidosis, y un grupo de patologias
menos frecuentes, que en forma primaria generan
dilatacion y disfuncién ventricular (sarcoidosis, he-
mocromatosis, enfermedad de Wegener)®51),

En todo paciente en el que se plantee el diagnés-
tico de amiloidosis o presente una miocardiopatia
con aumento del espesor parietal debe ser conside-
rada la complementariedad de realizarse un ecocar-
diograma y CR(1,51-53),

La CR es la técnica de mayor utilidad en la valo-
racion de la amiloidosis cardiaca al permitir afirmar
el diagnéstico, descartar diferenciales, estimar pro-
nostico y diferenciar el tipo de amiloidosis®3.54),

3. Diagnéstico de evaluacién terapéutica

El monitoreo de la funcién sistodiastélica por ima-
gen es fundamental para la evaluacion terapéutica
de cualquier paciente con IC.

El conocimiento de la FEVI define el uso de far-
macos que han demostrado mejorar la sobrevida de
pacientes con ICFEr, como los IECA/ARAII, los be-
tabloqueantes, antagonistas de la aldosterona,
etcétera.

La valoracién de la funcién diastélica, que varia
con el grado de descompensacion de la IC, comple-
menta la indicacion de diuréticos y ayuda a definir
altas hospitalarias.

La MI colabora en resoluciones terapéuticas, ya
sea con la busqueda de viabilidad para definir revas-
cularizacién miocardica en la cardiomiopatia isqué-
mica o al aportar hechos imagenolégicos para una
mejor realizaciéon de procedimientos como la resin-
cronizacién cardiaca.

En cuanto a la terapia de resincronizacion car-
diaca (TRC), para la cual es un prerrequisito la pre-
sencia de disfuncion sistélica con FEVI <35%, atn
permanece un porcentaje significativo de pacientes
que no muestran la respuesta esperada. Si bien la
ecografia y la CR a través del tagging pueden valo-
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Resumen conceptual

e Los estudios de imagen son claves en la evalua-
cion de pacientes con IC, tanto en sus etapas diag-
nosticas iniciales como en la estimacion del pro-
nostico y control del tratamiento farmacolégico o
de tratamientos avanzados no farmacolégicos.

e Laecocardiografiatranstoracica bidimensional
es el método mas importante para valorar pa-
cientes con sospecha de IC por la cantidad de in-
formacion morfolégica, funcional y hemodina-
mica brindada en forma no invasiva, sin iatro-
genia y a bajo costo.

e Se deben considerar nuevas técnicas ecocardio-
graficas (Doppler tisular y strain) en situacio-
nes clinicas de alto riesgo de IC para identificar
disfuncién miocardica sistélica precoz.

e Otras técnicas de imagen complementarias sir-
ven como alternativa en caso de mala ventana
ecocardiograficay responden a preguntas espe-
cificas en algunas cardiopatias.

e Laresonancia cardiaca a través de la secuencia
de realce tardio diferencia la etiologia isquémi-
ca de la no isquémica y dentro de esta dltima
orienta a la etiologia segin el patrén de distri-
bucién; ademas, en caso de ser positivo, marca
mal pronéstico. Permite seleccionar mejor a los
pacientes y asesorar en la terapia de resincroni-
zacion cardiaca.

e La tomografia cardiaca tiene su fortaleza en
descartar enfermedad coronaria en pacientes
con baja-moderada probabilidad de tenerla.

e Concebir los estudios de imagen desde el con-
cepto de multimodalidad, coordinando las
técnicas segin sus fortalezas y debilidades y
en funcion de las necesidades de cada caso cli-
nico, constituye un gran aporte para el mane-
jo de los pacientes con IC.

rar la disincronia, todavia no han logrado identifi-
car entre los candidatos a aquellos que se compor-
tan respondiendo positivamente (respondedores) a
la TRC.

Se puede afirmar que los pacientes con cardio-
miopatia isquémica con extensas areas de necrosis
son malos candidatos a TRC. A su vez, el lugar de
esa zona necrosada es importante para definir la
respuesta, pues si la misma se encuentra en el lugar
de aposicién del electrodo de resincronizacién, no
va a haber buena respuesta contractil.

La CR, a través de la secuencia de realce tardio,
permite definir aquellos pacientes que son malos
candidatos a TRC por extensas areas necrosadas,
pero puede, también, ayudar a la planificacion de la
colocacién del dispositivo topografiando las areas de
necrosis5.56),

Un paso limitante del procedimiento de resin-
cronizacién es la colocacion del electrodo del VI en
una rama del seno coronario. Para ello el conoci-
miento de la anatomia venosa coronaria es vital; es-
ta se puede conocer mediante flebografia invasiva
pero también a través de flebografia no invasiva por
tomografia cardiaca multicorte(™), o por CR (con el
beneficio de la ausencia de radiacién, aunque no ha
sido validada atn en la practica clinica).

1) Perspectivas futuras

Los estudios de imagen cardiaca son claves en la in-
tegracion del diagnéstico, prondstico y tratamiento
de la IC. Seguramente se seguira consolidando el
proceso de validacién de las técnicas que han sido

mencionadas en este capitulo. Se vislumbra, en un
futuro cercano, el uso en la practica diaria de técni-
cas de fusién, tanto anatémicas como funcionales.

La ecocardiografia es y sera por ahora la técnica
de imagen central para la valoracion de la IC por su
alta disponibilidad, ausencia de iatrogenia poten-
cial, economia y alta reproducibilidad; sumado a las
nuevas técnicas (deformacion y ecocardiografia tri-
dimensional) que prometen alto impacto clinico de
la mano de su mayor difusién, mejora y unificacion
de softwares.

Es relevante el desarrollo de técnicas de imagen
que se fusionan para el diagndstico y mejor trata-
miento de algunas causas de IC, como la fusién de la
ETT bi y tridimensional con la radioscopia en car-
diologia intervencionista para el tratamiento de
cardiopatias estructurales®.40),

Parala TC es esperable su consolidacién en las
cardiopatias estructurales y grandes vasos como
guia a la terapéutica intervencionista, tanto en la
evaluacién previa de la propia cardiopatia y tam-
bién como referencia anatémica en implantes y
complicaciones de dispositivos para la IC avanza-
da (TRC, cardiodesfibrilador implantable, asis-
tencia ventricular mecénica). Se esta profundi-
zando, en el drea de la investigacion, la asociacién
delaimagen anatémica con la valoracion fisiol6gi-
ca para evaluar isquemia, evaludndose en TC de
perfusion con estrésy TC con FFR (reserva de flu-
jo funcional)(1,40,41,58),

La CR ha ganado un rol protagénico en la valo-
racién de la IC fundamentalmente por las secuen-
cias que permiten caracterizar el tejido>:49). Son te-
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mas de investigacion, técnicas complementarias co-
mo la tractografia con tensor de difusién, que anali-
za la compleja ultraestructura del miocardio a tra-
vés de la orientacion de las fibras cardiacas median-

te el andlisis de la autodifusion de las moléculas de
agua de cada fibra, permitiendo un mapeo del movi-
miento de estas moléculas40.58,59),
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