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Resumen
En la presente revisión los autores abordan el concepto de multimodalidad de imagen a través del conocimiento de las di-
ferentes técnicas de imagen cardiológica y el aporte de cada una de ellas al diagnóstico de la insuficiencia cardíaca para
así construir un esquema de secuencias de estudios o complementariedad de los mismos por separado o en conjunto (téc-
nicas de fusión) aplicable a los pacientes con insuficiencia cardíaca confirmada o sospechada.

Se analizan someramente los fundamentos técnicos y clínicos de cada técnica, los aportes de la multimodalidad al diag-
nóstico de insuficiencia cardíaca encarando las perspectivas futuras de esta metodología.

Al final del capítulo se ofrece un resumen conceptual para la aplicación práctica de los conceptos analizados en el mismo.

Palabras clave: IMAGEN MULTIMODAL
DIAGNÓSTICO
INSUFICIENCIA CARDÍACA

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.
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Introducción
La evaluación por técnicas de imagen tiene un rol
muy importante en la valoración del paciente con
insuficiencia cardíaca (IC). Si bien la ecocardiogra-
fía transtorácica (ETT) bidimensional sigue siendo
el estudio central en la evaluación estructural y fun-
cional del corazón, se han ido incorporando diferen-
tes técnicas que complementan y amplían la infor-
mación en este grupo de pacientes(1).

En cardiología, las diferentes técnicas imageno-
lógicas pueden ser utilizadas en forma independien-
te, integradas (técnicas de fusión), o en forma suce-
siva y coordinada, ya sea para definir la etiología de
una cardiopatía, la extensión de isquemia o de daño
miocárdico, o bien para indicación de medidas tera-

péuticas o evaluación de respuesta a las mismas. A
este enfoque se le ha denominado multimodalidad
de imagen (MI).

En pacientes con clínica de IC, la MI ofrece la
oportunidad de obtener una adecuada información
sobre la función cardíaca global o sectorial, la viabi-
lidad miocárdica, la perfusión miocárdica o la ana-
tomía coronaria.

En este capítulo se revisará el papel de la MI en
los pacientes con IC, para ello se abordarán tres as-
pectos de la misma:

� Fundamentos de cada técnica en la evaluación
de la IC.

� Aportes de la MI al diagnóstico de IC.
� Perspectivas futuras.
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I) Fundamentos de cada técnica

1. Ecocardiografía

La ETT evalúa la estructura y los flujos cardíacos 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.

Es la técnica de imagen de primera elección en la
evaluación de la IC dada su inocuidad, amplia dispo-
nibilidad y bajo costo(1). Permite evaluar la función
sistólica y diastólica de ambos ventrículos, así como
analizar los aparatos valvulares, el pericardio y
otras eventuales causas de IC. Dado que la evalua-
ción de las patologías valvulares excede el alcance
de este capítulo solo se analizará la utilidad de la
ETT en la valoración de la función de ambos ven-
trículos.

1.1. Función sistólica ventricular izquierda

La valoración de la función sistólica del ventrículo
izquierdo (VI) es expresada, principalmente, través
de la fracción de eyección (FEVI), que representa el
cociente entre el volumen de eyección y el volumen
diastólico final del VI. La FEVI puede ser estimada
en forma subjetiva por un operador experimentado
o a través de cálculos de volumen partiendo del área
de un corte transversal (método de área-longitud) o
mediante la suma de discos superpuestos (método
de Simpson modificado). Ambos métodos presentan
limitaciones dado el requerimiento de adecuadas
ventanas apicales, buena definición del borde endo-
cárdico y asumir una figura geométrica en su
cálculo(1-4).

La Sociedad Americana de Ecocardiografía
(ASE) y la Asociación Europea de Imagen Cardio-
vascular (EAIC) consensuaron considerar FEVI
normal un valor � 53%, levemente disminuida entre
41% y 52%, moderadamente disminuida entre 30%
y 40% y severa < 30%(2).Como se verá más adelante,
esta estadificación es orientativa pero no coincide
con la clasificación que se hace de la IC según la
FEVI.

La función contráctil ventricular es un proceso
complejo, dependiente de fenómenos electromecá-
nicos y variaciones en la pre y poscarga del VI, por lo
cual la FEVI puede resultar insuficiente para la
valoración integral de la misma.

La función ventricular puede ser evaluada tam-
bién por parámetros hemodinámicos, como el volu-
men de eyección y el gasto cardíaco (GC). Estos son
fácilmente calculables con la medición del diámetro
del tracto de salida del VI (TSVI) y la obtención del
Doppler pulsado a nivel del mismo. Se puede am-
pliar la valoración hemodinámica no invasiva con

estimación de las presiones de arteria pulmonar, las
resistencias vasculares sistémica y pulmonar, y las
presiones de llenado del VI y del ventrículo derecho
(VD) con aceptable reproducibilidad(1,2).

La ecocardiografía tridimensional, con una re-
construcción automática en tres dimensiones a
partir de una única adquisición apical, resulta un
método rápido, reproducible y menos opera-
dor-dependiente; sin embargo, es de limitada dis-
ponibilidad en los laboratorios de ecocardiografía
y, por otra parte, si se compara con la cardiorreso-
nancia (CR) (gold standard para el cálculo volu-
métrico) se observa una subestimación de los vo-
lúmenes del VI(2,5-9).

El Doppler tisular y el estudio de la deformación
miocárdica mediante el método de strain son otros
parámetros útiles para la valoración de la función
sistólica del VI más allá de la FEVI y, muy especial-
mente, para la detección precoz de disfunción sistó-
lica(1,2). La velocidad sistólica del Doppler tisular
(onda s’) a nivel del anillo mitral lateral y septal ba-
sal tienen una buena correlación con la FEVI. Por
otra parte, en pacientes con IC y FEVI preservada
puede detectarse una reducción en la onda s’ (me-
nor a 4,5 cm/s) como elemento de disfunción sistóli-
ca precoz(1,2,10,11).

La ETT de rastreo de señales puede analizar la
mecánica del músculo mediante índices de deforma-
ción y torsión. Se basa en el rastreo espacial de una
unidad funcional formada por varias señales acústi-
cas generadas en la ETT bidimensional en escala de
grises que se denominan espículas. Dichas espículas
se mueven durante el ciclo cardíaco (acercándose en
sístole y alejándose en diástole), permitiendo calcu-
lar la deformación miocárdica sistólica(2).

La deformación se puede analizar en los ejes lon-
gitudinal, radial y circunferencial, aunque solo el
longitudinal ha demostrado aplicabilidad clínica. Se
obtiene una valoración cuantitativa de la función
sistólica, independiente del ángulo y movimiento
del corazón (strain), y de la velocidad de esta defor-
mación (strain rate)(12,13).

La deformación longitudinal mide la distorsión
miocárdica de las fibras dirigidas desde la base ha-
cia el ápex donde predominan ampliamente las fi-
bras subendocárdicas (las primeras en afectarse ha-
bitualmente) pudiendo identificar disfunción sistó-
lica incluso en estado subclínico(2,12-17). El promedio
de la deformación longitudinal en las tres proyec-
ciones apicales (dos, tres y cuatro cámaras) es la de-
formación longitudinal global o strain longitudinal
global (SLG); considerado el parámetro de mayor
rendimiento en la búsqueda de disfunción sistólica
precoz.
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La caída del SLG del VI (SGLVI) es un paráme-
tro pronóstico independiente, y se propone como
índice de evaluación sistemática en algunos pa-
cientes, por ejemplo en aquellos sometidos a qui-
mioterapia o con estenosis aórtica severa asinto-
mática(2,17). La presencia de deformación longitu-
dinal muy baja (menor de -7%) y reducción de la
FEVI se asocian a un riesgo mayor de eventos car-
diovasculares al año(18,19).

La técnica de SLG tiene algunas limitaciones:
escasa disponibilidad, dependencia de una adecua-
da ventana ultrasónica, variabilidad según equipos
y software disponibles y una demostrada variabili-
dad interobservador(2,13,17).

Las guías de estandarización de medidas ecocar-
diográficas de la Sociedad Europea de Cardiología
(ESC) recomiendan el SLGVI bidimensional como
una herramienta reproducible y factible para uso
clínico y proponen el valor pico en el rango de -20%
como parámetro normal, siendo anormal un hallaz-
go de valores absolutos inferiores(2).

1.2. Función diastólica ventricular izquierda

La evaluación de la función diastólica es parte inte-
gral de la evaluación ecocardiográfica de los pacien-
tes con IC.

La ETT permite estimar la presión diastólica
final del VI (PDFVI) a través de varios parámetros:
patrón de llenado mitral con Doppler pulsado (re-
lación E/A); volumen de aurícula izquierda; rela-
ción de velocidades del anillo mitral (onda e’ de
Doppler tisular) con onda E del flujo transmitral;
velocidad de insuficiencia tricuspídea; patrón de
flujo en las venas pulmonares mediante Doppler
pulsado. También se puede estimar a partir de la
diferencia entre la presión arterial sistólica sisté-
mica y el gradiente máximo de la regurgitación mi-
tral (de estar presente)(1,20,21).

El aumento de volumen de la AI puede reflejar
un aumento de la PDFVI, aceptándose un volumen
mayor a 34 ml/m2 como posible expresión de disfun-
ción diastólica. En la fase inicial de la disfunción
diastólica el volumen de la AI puede ser normal pero
no la funcionalidad de la misma, por lo que podría
ser útil el análisis de la deformación de la AI por mé-
todo de strain. Esto último tiene, actualmente, es-
casa aplicabilidad clínica dada su restringida dispo-
nibilidad y la escasa evidencia que permita incluirla
en los algoritmos diagnósticos, pero se propone co-
mo método futuro de evaluación de estos pacien-
tes(20-24).

Los parámetros de mayor sensibilidad y especi-
ficidad en la estimación de la PDFVI son la veloci-
dad protodiastólica del flujo mitral (onda E) y la del
anillo mitral (e’) obtenida por Doppler tisular. El ín-

dice E/e’ es el más utilizado pues ha demostrado una
relación directa con la PDFVI y presión de la AI me-
didas en forma invasiva tanto en pacientes con
FEVI preservada como descendida(21,25-27).

1.3. Evaluación de ventrículo derecho

El VD tiene una importante connotación pronóstica
en el contexto de la falla ventricular izquierda, por
lo cual debe evaluarse siempre que sea posible.

La evaluación morfológica del VD a través de la
ETT resulta dificultosa debido a la imposibilidad de
asumir una figura geométrica simple para su análi-
sis, con planos poco estandarizados y reproducibles,
y la presencia de hipertrabeculación endocárdica.
Sin embargo, es un método accesible y útil 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 cámaras (en una proyec-
ción centrada y no oblicua) a nivel basal y medio,
considerando normales los diámetros 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 valoración cualita-
tiva del VD, pautando que en apical cuatro cámaras
y en forma centrada las dimensiones del VD no de-
ben superar los dos tercios de las del VI(2).

En cuanto a la valoración funcional, las medidas
volumétricas tienen elevada variabilidad y no se re-
comiendan como método de evaluación sistemática.
La distribución de las fibras (orientación longitudi-
nal, desde la punta hacia la base, con un descenso
longitudinal hacia la base en sístole) hacen que las
mediciones no volumétricas sean las más adecuadas
para la evaluación de la función sistólica.

Las mediciones no volumétricas son cuatro:

� Excursión sistólica del plano del anillo tricuspí-
deo (TAPSE, por su sigla en inglés). Midiendo
en modo M la distancia que recorre el anillo tri-
cuspídeo lateral en sístole tomándose como pun-
to de corte mínimo 17 mm.

� Medición de la velocidad del desplazamiento
anular tricuspídeo 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.

� Índice de rendimiento miocárdico (índice de
TEI): es una medida de intervalos temporales
entre el flujo tricuspídeo y pulmonar, siendo
normal un valor menor a 0,5.

� Medida del SLG del VD, con las mismas caracte-
rísticas que las pautadas para el VI (en apical
cuatro cámaras) tomando exclusivamente la pa-
red libre. Presenta las mismas fortalezas y debi-
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lidades señaladas para el VI. Punto de corte
aceptado en -20%(2).

2. Cardiorresonancia magnética

La cardiorresonancia (CR) es una técnica que se ba-
sa en la interpretación de imágenes que surgen del
comportamiento de los átomos corporales someti-
dos a las fuerzas de un campo magnético; no utiliza
radiaciones ionizantes y es muy importante en la
valoración actual de la IC, permitiendo una evalua-
ción integral anátomo-funcional de ambos ven-
trículos con una “caracterización tisular” del tejido
miocárdico y, en forma accesoria, la evaluación de
todo el complejo cardiovascular mediante el análisis
de pericardio, aparatos valvulares y grandes vasos,
tanto en su morfología como en su función.

Para comprender la utilidad e indicación de la
CR es imprescindible conocer las secuencias de ad-
quisición y su utilidad. Se pueden agrupar en: se-
cuencias de valoración de la función sistólica; de
análisis de la “caracterización tisular” y de análisis
de grandes vasos(1,28-30). A los efectos de cumplir los
objetivos de este capítulo se describirán solamente
los dos primeros grupos.

2.1. Análisis de secuencias

2.1.1. Secuencias de valoración de la función sistólica

La CR es el estándar de referencia para la evalua-
ción de la función cardíaca.

Dentro de las secuencias de análisis existen tres:
secuencia cine, que permite la medición exacta de
volúmenes y fracción de eyección del VI y VD; de
contraste de fase, que permite la medición del volu-
men sistólico, y de tagging, que permite el análisis
de la mecánica ventricular.

-

2.1.1.1. Secuencia cine

La secuencia de este tipo más 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 resolución de contraste entre la sangre
(hiperintenso) y el miocardio con una alta resolu-
ción temporal (adquiriendo una imagen cada 20-40
ms), todo lo cual la convierte en la técnica de elec-
ción para el análisis morfológico y funcional del VI y
VD.

Se pueden obtener cortes en tiempo real y en
forma sistematizada tanto en eje corto, como apical,
obteniéndose, de forma automática y exacta, volú-
menes y fracción de eyección de ambas cavidades in-
dependientemente de cualquier forma geométrica
de cálculo(31).

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

una población sana. Sin embargo, a diferencia de la
ecocardiografía, aún no existe consenso ni recomen-
daciones sobre la graduación de la disfunción por
este método(29).

-

2.1.1.2. Secuencia de contraste de fase

La secuencia de contraste de fase consta de una ad-
quisición en forma simultánea de una serie de cine y
de velocidad, reflejando el flujo sanguíneo mediante
escala de grises(30,31).

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

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

-

2.1.1.3 Secuencia de tagging

Es una secuencia que consiste en la anulación de la
señal en el momento de la captación de la imagen a
través de pulsos de presaturación. Como conse-
cuencia se obtiene una proyección de líneas negras
en rejilla sobre el miocardio. Estas rejillas definen la
posición del miocardio en movimiento permitiendo
una mejor evaluación de las alteraciones de la moti-
lidad sectorial y de la deformación miocárdica(30).

2.1.2. Secuencias de caracterización tisular

Las secuencias de caracterización tisular derivan de
la relajación de los protones. Mediante la elección de
cada una y el conocimiento de lo que sucede en ellas,
se puede evaluar qué está sucediendo con el tejido
miocárdico.

Para su sistematización se clasificarán en:

a) Secuencias de sangre negra.
b) Secuencias con contraste (gadolinio).
c) Secuencias de mapeo miocárdico.

-

a) Secuencias de sangre negra

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

Modificando parámetros de la secuencia se pue-
den obtener imágenes potenciadas en T1 o T2(31). La
secuencia potenciada en T1 es útil para el estudio
morfológico del corazón y grandes vasos, y para la
caracterización 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 elección para evidenciar contenido de
agua, pues esta se mostrará hiperintensa; es, por
tanto, útil para detectar edema miocárdico (miocar-
ditis).

-

b) Secuencias con contraste (gadolinio)

El quelato de gadolinio es un contraste paramagné-
tico que acorta el tiempo de relajación de T1 del teji-
do captante. Las secuencias que derivan de este fe-
nómeno son las de perfusión, realce precoz y realce
tardío.

Las secuencias de perfusión se obtienen antes,
durante y después de la administración del bolo ini-
cial de gadolinio y permiten analizar la perfusión
miocárdica en reposo. Se puede realizar con estrés
farmacológico (adenosina) y generar un estudio
funcional de isquemia. Las zonas de hipoperfusión
se verán como áreas de señal hipointensa a diferen-
cia del miocardio con perfusión normal que se
visualiza hiperintenso.

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

Las secuencias de realce tardío se basan en el he-
cho de que el gadolinio es un contraste de depósito
extracelular, por lo que el miocardio sano (con poco
espacio extracelular entre miocitos) lo “lava” rápi-
damente, mientras que el dañado/necrosado (fibro-
sis) lo hace mucho más lento. Para obtener el con-
traste exacto entre el miocardio sano y dañado se
debe esperar entre 7 y 15 minutos(31).

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

Muchas enfermedades que afectan al miocardio
tienen un tipo de distribución específica del gadoli-
nio, lo que hace que la secuencia de realce tardío sea
importante en la valoración etiológica de un pacien-
te con IC(29).

La tipificación clásica de dicha distribución dis-
tingue la isquémica de la no isquémica. En la isqué-
mica (generada por necrosis por afectación vascular
coronaria) se ve una distribución subendocárdica
(de distribución vascular); en la de tipo no isquémi-
ca una distribución no subendocárdica (subepicár-
dica o intramiocárdica, o ambas).

-

c) Secuencias de mapeo miocárdico

Las secuencias de mapeo miocárdico se encuentran
aún en fase de desarrollo. Se obtienen mediante la
búsqueda de mapas paramétricos de la relajación
que permiten cuantificar el grado de lesión tisular
buscando factores infiltrantes o fibrosis(32).

La fortaleza que tiene la secuencia de mapeo en
relación con la de realce tardío es poder demostrar
estos patrones en estadios muchos más precoces y
con mayor sensibilidad. También mediante esta se-
cuencia se puede realizar el cálculo de fracción de
volumen extracelular pudiendo detectar colágeno
en ausencia de edema o infiltración.

Por tanto, este tipo de secuencia se propone co-
mo técnica prometedora en la evaluación diagnósti-
ca y pronóstica tanto en IC con FEVI preservada co-
mo disminuida, con las implicancias terapéuticas
que esto asume(32).

Existe otra secuencia de mapas paramétricos
que es la llamada T2* (T2 estrella) que ha marcado
un punto de inflexión en el diagnóstico de las mio-
cardiopatías por depósito de hierro(1,32).

2.2. Limitaciones y contraindicaciones de la

cardiorresonancia

Las limitaciones de la CR están dadas por su escasa
disponibilidad con necesidad de una logística 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-
blación que pueda acceder al mismo, ya que se re-
quiere que los pacientes puedan soportar el decúbi-
to supino durante al menos 30 minutos; que presen-
ten ritmo sinusal sin extrasistolía frecuente, y que
puedan realizar apneas de al menos 10 segun-
dos(1,28,29).

Las contraindicaciones de la CR son las siguien-
tes:

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

� Presencia de clips de aneurisma intracraneal o
elementos metálicos intraoculares o coclear.

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

� Claustrofobia.
� Tasa de filtración glomerular (TFG) < 30 ml/min

(si se va a administrar gadolinio).

3. Tomografía cardíaca
La tomografía cardíaca (TC) es una técnica de ima-
gen cardíaca que toma el fundamento de cualquier
estudio tomográfico y que tiene como ventajas la
rápida adquisición y su alta resolución espacial pa-
ra la reconstrucción tridimensional, con la desven-
taja que utiliza radiaciones ionizantes y contraste
yodado.

La TC tiene requisitos que marcan una limita-
ción en la accesibilidad a la misma: requiere de sin-
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cronización con el electrocardiograma (ECG), to-
mando RR regulares con una frecuencia cardíaca
menor a 60/min, y necesita de un tomógrafo con
multidetectores para su adquisición (al menos 64).

Es una técnica importante en MI de la IC para
valorar la presencia de enfermedad coronaria y per-
mite el estudio de la morfología y función en aque-
llos pacientes en los cuales no se pueda obtener esta
información por otros métodos recomendados. Tie-
ne, además, un rol en la evaluación morfológica pre-
via a tratamientos específicos de la IC, como la valo-
ración de venas coronarias en pacientes candidatos
a terapia de resincronización, valoración estructu-
ral en pacientes candidatos a implante de válvula
percutánea y análisis morfológico en cardiopatías
congénitas complejas.

La fortaleza de la coronariografía por TC radica
en la capacidad para descartar enfermedad corona-
ria en forma no invasiva, con un valor predictivo ne-
gativo cercano a 100%(33).

En cuanto a la valoración del miocardio existen
protocolos que permiten obtener imágenes en for-
ma continua a lo largo de un ciclo y luego, automáti-
camente, generar una imagen en movimiento muy
similar a las adquiridas por ecocardiografía y reso-
nancia, permitiendo la valoración anatómica y fun-
cional del VI o VD. De todas maneras, su lugar es co-
mo técnica alternativa a estas, dado el uso de radia-
ción(1,34).

II) Aportes de la multimodalidad de imagen
en la insuficiencia cardíaca

Las técnicas de imagen, en la evaluación de la IC,
deben realizarse con el concepto de MI. Esto signifi-
ca que todas las técnicas pueden complementarse
entre sí, aportando información adicional o confir-
matoria; adecuándose cada una a la situación clíni-
ca específica y apoyándose 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 diagnósti-
co de función sistodiastólica; al diagnóstico etiológi-
co, pronóstico y a la evaluación terapéutica.

1. Función sistólica y diastólica

El ETT es el primer estudio que nos aportará datos
de la función sistólica y diastólica. La FEVI y la esti-
mación de las presiones de llenado cardíaco son los
elementos más relevantes en la toma de decisiones
terapéuticas.

Se acepta actualmente una clasificación de la IC
según el rango de FEVI(1):

� IC con FEVI preservada (ICFEp): presencia de
síntomas y signos; FEVI � 50%; BNP elevado y
daño estructural relevante (HVI, AI dilatada) o
disfunción diastólica.

� IC con FEVI intermedia (ICFEi): presencia de
síntomas y signos; FEVI 40%-49%; BNP elevado
y daño estructural relevante (HVI, AI dilatada)
o disfunción diastólica.

� IC con FEVI reducida (ICFEr): presencia de sín-
tomas y signos; FEVI < 40%.
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Figura 1. Criterios ecocardiográficos para definir función diastólica en pacientes con insuficiencia cardíaca con FEVI pre-
servada.



Las nuevas técnicas ecocardiográficas (Doppler
tisular y SLG) permiten, como ya fue dicho, detec-
tar disfunción sistólica previa a la disminución de la
FEVI, y se deben aplicar siempre que se plantee
ICFEp(1,2). En caso de mala ventana, la CR es la al-
ternativa para definir tanto la FEVI como la fun-
ción sistólica del VD.

El abordaje de la disfunción diastólica es aún te-
ma de debate. El concepto es complejo y está pobre-
mente sistematizado. En todos los casos un hecho
esencial es el aumento de la PDFVI y los esfuerzos
se centran en su adecuada evaluación(1,2,21).

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

� Evaluación de la PDFVI en pacientes con FEVI
preservada.

� Evaluación de la PDFVI en pacientes con FEVI
disminuida.

� Evaluación de la PDFVI en situaciones especia-
les.

1.1. Evaluación de la PDFVI en pacientes con ICFEp

Debe basarse, esencialmente, en los criterios eco-
cardiográficos explicados en el apartado 1. La Socie-
dad Americana de Ecocardiografía y la Asociación
Europea de Imagenología Cardiovascular proponen
un algoritmo utilizando en forma sistematizada di-
chos criterios para aumentar la especificidad diag-
nóstica del método, si bien este algoritmo no ha sido
validado aún (figura 1)(21).

Si los parámetros cumplen con el criterio de in-
determinado según el algoritmo, se debe dar mayor
valor a la relación 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 disfunción diastólica, pero
si es >8 pero <14 será necesario integrar la valora-
ción estructural (sobre todo el volumen de la aurícu-
la izquierda) para apoyar la presencia de disfunción
diastólica.

1.2. Evaluación de la PDFVI en pacientes con ICFEr

En el caso de ICFEr la evaluación de la PDFVI se
basa, fundamentalmente, en el patrón de llenado
del VI obtenido por Doppler pulsado a nivel de pun-
ta de válvula mitral (relación 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. Evaluación de la PDFVI en situaciones especiales

Existen situaciones en las cuales los signos ecocar-
diográficos de PDFVI están alterados y se requiere
de algoritmos propios, como en los casos de fibrila-
ción auricular (FA) o las valvulopatías mitrales.

La FA es muy frecuente tanto en la ICFEp como
en la ICFEr. En la presencia de FA los parámetros
para medir PDFVI son diferentes a los antedichos.
Los de mayor sensibilidad, en estos casos, son la
aceleración máxima de velocidad E mitral y el tiem-
po de relajación isovolumétrica (IVRT). Otros pará-
metros útiles son una velocidad diastólica venosa
pulmonar y un índice E/e’(21,35).

En pacientes con insuficiencia mitral los pará-
metros recomendados para la valoración de PDFVI
son: el IVRT; el índice 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 mseg(21,36).

Si bien la ecocardiografía es el método más utili-
zado para valorar presiones de llenado y disfunción
diastólica, en casos especiales por su gravedad o en
definiciones especiales, como los candidatos a tras-
plante cardíaco, lo que corresponde es la medida di-
recta de las presiones de llenado a través de un estu-
dio hemodinámico invasivo.

2. Diagnóstico etiológico y evaluación de
pronóstico

La ETT sigue siendo el paso inicial para definir la
etiología de la IC mediante una rápida valoración de
la morfología cardíaca y estimación de la FEVI. La
valoración morfológica permite detectar posibles
cardiopatías congénitas o patologías valvulares pri-
marias que justifiquen los síntomas del paciente.

La CR, sin embargo, ha cobrado un papel intere-
sante en la valoración etiológica a través de sus se-
cuencias de caracterización tisular y, sobre todo, el
estudio del realce tardío. Permite separar la cardio-
patía isquémica de otras cardiopatías no isquémicas
similares en su presentación ecocardiográfica y clí-
nica; permite orientar a algunas etiologías particu-
lares de miocardiopatía y, finalmente, la presencia
de realce tardío tiene, en sí mismo, valor de mal pro-
nóstico.

Hay situaciones clínicas particulares que re-
quieren un abordaje de MI para el diagnóstico, valo-
ración etiológica y pronóstico diferencial; se desta-
carán los principales escenarios.

2.1. Cardiomiopatía isquémica

La etiología isquémica es la más prevalente
(60%-70%) y la de peor pronóstico en los pacientes
con ICFEr, pero puede ser también potencialmente
reversible(1,39). En la evaluación de la etiología is-
quémica de la IC es, quizá, donde se torna más útil
el concepto de MI. Los dos fenómenos esenciales a
valorar con implicancias terapéuticas son: la pre-
sencia de isquemia y la presencia de viabilidad
miocárdica.
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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 etiología y persiste
la sospecha de coronariopatía, se puede optar por
descartar la misma con un método de evaluación
anatómica con alto valor predictivo negativo
(VPN), como la TC coronaria, o realizar un test fun-
cional de isquemia. Si este último es positivo y de
moderado a alto riesgo se debe realizar cineangioco-
ronariografía (CACG), pero si es de bajo riesgo o
presenta resultados discordantes o dudosos, y per-
siste la sospecha de coronariopatía, es razonable
pasar a la valoración 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-
mia y seguir con igual criterio que la situación ante-
rior.

En los pacientes con alta probabilidad de coro-
nariopatía y alto riesgo (ángor, arritmias ventri-
culares) se justifica la CACG como primera op-
ción(1,23,40). En la figura 2 se resumen estos concep-
tos.

Respecto al análisis de la viabilidad miocárdica
todos los métodos aportan distintos aspectos en
cuanto a la presencia de tejido viable (hibernado) y
no viable (necrosis-fibrosis), pues analizan enfo-
ques fisiopatológicos diferentes y, además, todos va-
rían en su sensibilidad y especificidad al ser evalua-
dos en base a la recuperación funcional posrevascu-
larización.

Aquellas pruebas basadas en la perfusión (to-
mografía por emisión de positrones-spect) han de-
mostrado mayor sensibilidad que especificidad, y

las pruebas que evalúan la respuesta contráctil
frente a un inotrópico o esfuerzo (ecocardiografía de
estrés) presentan mayor especificidad que sensibili-
dad(1,42,43).

El método que presenta mayor sensibilidad y es-
pecificidad al momento de evaluar isquemia y viabi-
lidad es la CR con estrés. Reúne una excelente reso-
lución de imagen sumado a la posibilidad de realizar
análisis con dobutamina o adenosina, o ambas (va-
lorando alteraciones sectoriales y de la perfusión), y
la posibilidad final de valorar el RT para definir via-
bilidad (alta sensibilidad y especificidad para recu-
peración funcional si el realce es menor al 25% del
espesor parietal total y muy baja si ocupa más del
75%)(1,44).

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

Otro método a considerar es la tomografía por
emisión de positrones (PET) por su excelente reso-
lución espacial y temporal y la capacidad de separar
y cuantificar el miocardio necrótico y el hibernado
usando trazador de perfusión y metabólico. Este
método, por los mismos motivos que la CR, sumado
al hecho de que es un método irradiante, no se ha ex-
tendido en la práctica cardiológica cotidiana(42).

2.2. Miocardiopatía dilatada

La miocardiopatía dilatada (MCD) se define por la
presencia de dilatación y disfunción del VI o VD, o
ambos, que no pueda ser explicada por la presencia
de coronariopatía, alteraciones congénitas, valvulo-
patías o hipertensión arterial(1). Por tanto, en su va-
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Figura 2. Algoritmo diagnóstico para valoración de etiología isquémica en la insuficiencia cardíaca. IC: insuficiencia car-
díaca; CACG: cineangiocoronariografía; TV: taquicardia ventricular; TAC: tomografía axial computarizada.



loración se deben excluir todas estas posibilidades
etiológicas a través de la clínica, el ECG, la radiogra-
fía de tórax y la ETT. En la búsqueda de la causa
isquémica valen los conceptos vertidos en el epígra-
fe anterior.

La caracterización tisular de la CR y la evalua-
ción del patrón de fibrosis y su ubicación, mediante
la secuencia de realce tardío, pueden ser útiles ante
la sospecha de enfermedades infiltrativas o infla-
matorias (figura 3).

La CR es útil y superior a la ETT en la valora-
ción estructural del VI no compactado o la miocar-
diopatía arritmogénica con criterios diagnósticos
que han aumentado la especificidad del méto-
do(1,44-46).

La MI tiene utilidad en la valoración pronóstica
de la MCD, ya sea por los datos de la ETT aceptados
como predictores independientes de mal pronóstico
(FEVI, volumen telesistólico, volumen de la AI, et-
cétera)(47), o por los aportados por la CR como la pre-
sencia de realce tardío o la evaluación del T1 map-

ping; estos dos últimos han demostrado ser predic-
tores independientes muy fuertes de muerte súbita
y eventos adversos(1,47-50).

2.3. Miocardiopatías restrictivas

La MI es muy importante en el diagnóstico de las
miocardiopatías restrictivas (MR). Se pueden des-
cribir dos “fenotipos” imagenológicos de las MR:
aquellas con aumento del espesor miocárdico y dis-
función ventricular, dentro de las cuales la más fre-
cuente es la amiloidosis, y un grupo de patologías
menos frecuentes, que en forma primaria generan
dilatación y disfunción ventricular (sarcoidosis, he-
mocromatosis, enfermedad de Wegener)(51).

En todo paciente en el que se plantee el diagnós-
tico de amiloidosis o presente una miocardiopatía
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-
ración de la amiloidosis cardíaca al permitir afirmar
el diagnóstico, descartar diferenciales, estimar pro-
nóstico y diferenciar el tipo de amiloidosis(53,54).

3. Diagnóstico de evaluación terapéutica

El monitoreo de la función sistodiastólica por ima-
gen es fundamental para la evaluación terapéutica
de cualquier paciente con IC.

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

La valoración de la función diastólica, que varía
con el grado de descompensación de la IC, comple-
menta la indicación de diuréticos y ayuda a definir
altas hospitalarias.

La MI colabora en resoluciones terapéuticas, ya
sea con la búsqueda de viabilidad para definir revas-
cularización miocárdica en la cardiomiopatía isqué-
mica o al aportar hechos imagenológicos para una
mejor realización de procedimientos como la resin-
cronización cardíaca.

En cuanto a la terapia de resincronización car-
díaca (TRC), para la cual es un prerrequisito la pre-
sencia de disfunción sistólica con FEVI �35%, aún
permanece un porcentaje significativo de pacientes
que no muestran la respuesta esperada. Si bien la
ecografía y la CR a través del tagging pueden valo-
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Figura 3. Patrones de realce tardío en búsqueda etiológica. A: normal. B: tipo isquémico (subendocárdico o transmural);
C: tipo no isquémico (paciente con miocarditis); D: patrón de realce tardío endocárdico global (paciente con amiloidosis
cardíaca).



rar la disincronía, todavía 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-
miopatía isquémica con extensas áreas 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 aposición del electrodo de resincronización, no
va a haber buena respuesta contráctil.

La CR, a través de la secuencia de realce tardío,
permite definir aquellos pacientes que son malos
candidatos a TRC por extensas áreas necrosadas,
pero puede, también, ayudar a la planificación de la
colocación del dispositivo topografiando las áreas de
necrosis(55,56).

Un paso limitante del procedimiento de resin-
cronización es la colocación del electrodo del VI en
una rama del seno coronario. Para ello el conoci-
miento de la anatomía venosa coronaria es vital; es-
ta se puede conocer mediante flebografía invasiva
pero también a través de flebografía no invasiva por
tomografía cardíaca multicorte(73), o por CR (con el
beneficio de la ausencia de radiación, aunque no ha
sido validada aún en la práctica clínica).

III) Perspectivas futuras
Los estudios de imagen cardíaca son claves en la in-
tegración del diagnóstico, pronóstico y tratamiento
de la IC. Seguramente se seguirá consolidando el
proceso de validación de las técnicas que han sido

mencionadas en este capítulo. Se vislumbra, en un
futuro cercano, el uso en la práctica diaria de técni-
cas de fusión, tanto anatómicas como funcionales.

La ecocardiografía es y será por ahora la técnica
de imagen central para la valoración de la IC por su
alta disponibilidad, ausencia de iatrogenia poten-
cial, economía y alta reproducibilidad; sumado a las
nuevas técnicas (deformación y ecocardiografía tri-
dimensional) que prometen alto impacto clínico de
la mano de su mayor difusión, mejora y unificación
de softwares.

Es relevante el desarrollo de técnicas de imagen
que se fusionan para el diagnóstico y mejor trata-
miento de algunas causas de IC, como la fusión de la
ETT bi y tridimensional con la radioscopía en car-
diología intervencionista para el tratamiento de
cardiopatías estructurales(1,40).

Para la TC es esperable su consolidación en las
cardiopatías estructurales y grandes vasos como
guía a la terapéutica intervencionista, tanto en la
evaluación previa de la propia cardiopatía y tam-
bién como referencia anatómica en implantes y
complicaciones de dispositivos para la IC avanza-
da (TRC, cardiodesfibrilador implantable, asis-
tencia ventricular mecánica). Se está profundi-
zando, en el área de la investigación, la asociación
de la imagen anatómica con la valoración fisiológi-
ca para evaluar isquemia, evaluándose en TC de
perfusión con estrés y TC con FFR (reserva de flu-
jo funcional)(1,40,41,58).

La CR ha ganado un rol protagónico en la valo-
ración de la IC fundamentalmente por las secuen-
cias que permiten caracterizar el tejido(1,40). Son te-
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Resumen conceptual
� Los estudios de imagen son claves en la evalua-

ción de pacientes con IC, tanto en sus etapas diag-
nósticas iniciales como en la estimación del pro-
nóstico y control del tratamiento farmacológico o
de tratamientos avanzados no farmacológicos.

� La ecocardiografía transtorácica bidimensional
es el método más importante para valorar pa-
cientes con sospecha de IC por la cantidad de in-
formación morfológica, funcional y hemodiná-
mica brindada en forma no invasiva, sin iatro-
genia y a bajo costo.

� Se deben considerar nuevas técnicas ecocardio-
gráficas (Doppler tisular y strain) en situacio-
nes clínicas de alto riesgo de IC para identificar
disfunción miocárdica sistólica precoz.

� Otras técnicas de imagen complementarias sir-
ven como alternativa en caso de mala ventana
ecocardiográfica y responden a preguntas espe-
cíficas en algunas cardiopatías.

� La resonancia cardíaca a través de la secuencia
de realce tardío diferencia la etiología isquémi-
ca de la no isquémica y dentro de esta última
orienta a la etiología según el patrón de distri-
bución; además, en caso de ser positivo, marca
mal pronóstico. Permite seleccionar mejor a los
pacientes y asesorar en la terapia de resincroni-
zación cardíaca.

� La tomografía cardíaca tiene su fortaleza en
descartar enfermedad coronaria en pacientes
con baja-moderada probabilidad de tenerla.

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



mas de investigación, técnicas complementarias co-
mo la tractografía con tensor de difusión, que anali-
za la compleja ultraestructura del miocardio a tra-
vés de la orientación de las fibras cardíacas median-
te el análisis de la autodifusión de las moléculas de
agua de cada fibra, permitiendo un mapeo del movi-
miento de estas moléculas(40,58,59).
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