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Nuevas pruebas de imagen cardiaca:
ayuda en la toma de decisiones

Dra. Maria Rivadeneira Ruiz
Unidad Imagen Cardiovascular, Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccion

Las nuevas técnicas de imagen cardiaca estan
revolucionando el diagnoéstico y la toma de deci-
siones clinicas en el manejo de enfermedades
cardiovasculares, al proporcionar herramientas
mas precisas y avanzadas para evaluar el corazén
de manera no invasiva. Estas innovaciones no
solo permiten visualizar la anatomia, sino tam-
bién obtener informacién funcional, hemodina-
mica y bioldgica, lo que es clave en la personali-
zacion de tratamientos.

Dentro de los grandes avances en la imagen
cardiaca, se pueden subdividir segun la técnica
utilizada: ecocardiografia, tomografia compu-
tarizada (TC) cardiaca, resonancia magnética
(RM) cardiaca, medicina nuclear y técnicas de
imagen intracoronaria como la IVUS (intravas-
cular ultrasound) y la OCT (optical coherence
tomography). Es importante conocer los aspectos
novedosos mas relevantes de cada una de ellas,
ya que nos encontramos en la era del abordaje
multimodal de las enfermedades cardiovascula-
res, y esto nos va a obligar con frecuencia a usar
varias de estas técnicas en nuestra practica diaria.
Esto supone un reto para el cardidlogo, que ten-
dré que conocer las indicaciones de estas nuevas
pruebas y, de forma general, debera comprender
como se realizan y la manera de interpretarlas,

aunque el analisis pormenorizado lo lleve a cabo
un cardidlogo experto en imagen. A continua-
cién se repasan los aspectos que suscitan mas
interés de algunas de estas técnicas.

Ecocardiografia

En cuanto a la ecocardiografia, la mejora técnica
de los equipos en los ultimos 30 afios ha hecho
que cada vez tengamos mas calidad en la ima-
gen y mayor exactitud en nuestros diagndsticos,
tanto con ecocardiografia transtoracica como
con la técnica transesofagica.

Laecocardiografia tridimensional (3D) repre-
senta una de estas mejoras. El estudio inicial de
la tecnologia 3D, que comienza su desarrollo en
la década de 1960, no es hasta la década de 1970
cuando representa imdgenes del corazén’. Sin
embargo, debido a la limitada capacidad de pro-
cesamiento de datos que tenian los ecografos en
esa fecha, hasta la década de 1990 no fue posible
representar en tiempo real estructuras cardiacas®.

Actualmente, los equipos de que disponemos
estan formados por transductores de matriz en
fase (phased array), que son capaces de generar
miles de imagenes y poder asi representar dis-
tintos tipos de imagen 3D (segun el modo de
adquisicién) en tiempo real, asi como imagenes



biplanares o triplanares simultineas. También
existen softwares que procesan y analizan esta
informacion, en muchas ocasiones con progra-
mas automaticos para ello.

Esta tecnologia 3D tiene distintas aplicacio-
nes clinicas:

En cuanto a las cavidades cardiacas permite:

D Calculo de volimenes ventriculares y auri-
culares, ofreciendo la ventaja, en caso del
ventriculo izquierdo, de evitar cortar el dpex
al incluir todo el volumen del ventriculo y de
realizar segmentaciones para mejor valoracion
de la contractilidad segmentaria. En el caso del
ventriculo derecho, debido a su forma asimé-
trica y piramidal, solo mediante técnicas 3D
es posible la visualizacion de esta cdmara en
su totalidad. El uso de ecopotenciador puede
ayudar a mejorar el calculo de volumenes ven-
triculares izquierdos en técnicas 3D.

D Calculo de la funcién volumétrica de ambos
ventriculos.

D Calculo de la masa de ventriculo izquierdo.

El calculo de estos volumenes y la funcién ven-
tricular mediante ecocardiografia 3D se asemeja
mas al calculo mediante el patrén oro (RM car-
diaca) que aquel que se obtiene de las imagenes
en 2 dimensiones (2D)*.

En cuanto a la patologia valvular, estas técni-
cas han supuesto una gran revolucion, no solo
en cuanto al diagnodstico etioldgico (infeccioso,
congénito, reumatico, degenerativo) y la cuanti-
ficaciéon mads exacta de la gravedad de estas val-
vulopatias, sino también a la hora de guiar pro-
cedimientos quirdrgicos y percutaneos.

En este ambito, la ecocardiografia transeso-
fagica es la principal protagonista, especialmente
en las intervenciones mitrales y tricuspideas
percuténeas, y con el uso de herramientas como
la transiluminacion o la transparencia tisular.
Situando un foco de luz tras tejidos blandos, es
posible su mejor valoracion, y modificando el
angulo de este, es posible su representacion con
mads realismo, observando la tridimensionali-
dad de estos segtin la incidencia de la luz en su
superficie. Por otro lado, la transparencia tisular
serd util para definir el origen y recorrido de un
chorro regurgitante o para definir mejor los bor-
des de defectos residuales o de estructuras super-
puestas (p. ej., el caso de los clips, que con esta
técnica podremos distinguirlos perfectamente)®®.
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En el caso de la patologia tricuspidea (regur-
gitacion en la mayoria de los casos), que desde
hace poco tiempo se encuentra en el foco de
atencion de muchos clinicos e intervencionistas,
el estudio previo de esta valvula mediante eco-
cardiografia transesofagica es fundamental para
la decision del abordaje terapéutico, como el
algoritmo presentado en la Figura 17.

En patologias congénitas no valvulares, esta
técnica tiene el mayor interés en los defectos del
septo interauricular, el defecto con precision y
valorando la forma, el tamafio y los bordes de
este®. A la ecocardiografia también ha llegado la
inteligencia artificial, y en ecocardiografia bidi-
mensional como en 3D, los algoritmos de apren-
dizaje automadtico permiten medidas semiauto-
maticas de volimenes y parametros funcionales
derivados de estos volumenes. Estos algoritmos
parecen ofrecer una menor variabilidad inter e
intraobservador, una inversion de tiempo menor
que en los trazados manuales y se han validado
en multiples estudios®!.

Tomografia computarizada

La TC en cardiologia, clasicamente se ha aplicado
en el diagnodstico y seguimiento de la patologia
adrtica. Sin embargo, cada vez tenemos mejores
equipos y evidencia mas sélida que avala el uso
de esta técnica en otros escenarios clinicos.

Una de las principales indicaciones de la TC,
cada vez mas en auge, es el diagnostico no inva-
sivo de la enfermedad ateroesclerdtica coronaria.
Asi, siguiendo las guias europeas actuales para
sindromes coronarios agudos (2023) y crénicos
(2024), la TC tiene sus recomendaciones, que se
resumen en la Tabla 1'>%.

Como hemos visto, las ultimas guias elevan ya
amoderada la probabilidad de padecer enferme-
dad coronaria para indicar la angiografia coro-
naria por tomografia computarizada (ACTC)
bajo las premisas antes comentadas. La ACTC
tiene, fundamentalmente, una alta sensibilidad y
un valor predictivo negativo para detectar enfer-
medad ateroesclerética coronaria relevante, pero
debido ala mejoria de los equipos disponibles y a
la mayor formacion de cardidlogos y radiélogos
en la adquisicién e interpretacion de imagenes,
la especificidad de esta técnica aumenta y somos
capaces de diagnosticar con mas precision las
caracteristicas y la gravedad de las lesiones.
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Figura 1. Algoritmo de seleccion de terapia percutinea en insuficiencia tricuspidea grave sintomatica.
Elaboracion propia adaptada de Pratz et al.”

TasLa 1.
Indicaciones de la tomografia computarizada en el diagnostico de la enfermedad coronaria'>"

CLASEDE
RECOMENDACION

NIVEL DE
EVIDENCIA

RECOMENDACIONES

Pacientes con sospecha de SCASEST que no presenten dolor recurrente y con
hallazgos normales en cuanto a marcadores de necrosis cardiaca y datos del I B
ECG, que la sitda en el mismo nivel de indicacion que las pruebas de estrés

Pacientes con sospecha de enfermedad coronaria (SCC) y probabilidad pre-

test baja 0 moderada de padecerla (> 5-50%) ! A
Pacientes con sospecha de enfermedad coronaria (SCC) en los que alguna

prueba funcional de imagen para descartar isquemia miocardica no ha sido I B
diagnéstica

Pacientes con insuficiencia cardiaca y FEVI > 35% con baja o moderada I C

probabilidad pre-test de presentar enfermedad coronaria

Pacientes con sintomas refractarios a tratamiento médico y diagndstico de
SCC, para evaluar la permeabilidad de puentes quirtirgicos o stents > 3 mm I ©C
de didametro

ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; SCASEST: sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST; SCC: sindrome coronario cronico

Al diagnosticar enfermedad coronaria, el pri-
mer paso es realizar el estudio de la calcificacion
coronaria mediante la puntuacién (o score) de
calcio arterial coronario (CAC), una buena herra-
mienta para reclasificar el riesgo que se suma a
otras escalas clinicas habituales como las tablas
SCORE2 (Systematic Coronary Risk Estimation
2), la escala de Framingham, etc., que no requiere
administracion de contraste intravenoso ni nitro-

glicerina y presenta, ademas, una baja radiacién
ionizante (0,4 a 1 mSv, dosis comparable a una
mamografia). Esto la hace una técnica segura,
reproducible y facil de adquirir y, aunque solo
tenga en cuenta la placa calcificada, guarda buena
correlacion con la carga total de placa'.

El valor pronoéstico de la CAC se ha demos-
trado en muchos estudios, pero el mas conocido
es el que representa la cohorte MESA (Multi-Eth-



nic Study of Atherosclerosis). En este, con un
seguimiento de 11 afos, se evidencié una tasa
de eventos cardiovasculares mayores (muerte
cardiovascular, ictus o infarto no fatal) del 1,3-
5,6% en pacientes con CAC de 0 UA (unidades
Agatston, y del 13,1-25,6% en los que tienen una
CAC > 300 UA. Los pacientes con CAC > 100
UA tenian un riesgo de eventos mayor del 7,5%,
independientemente del sustrato demografico.
El incremento de riesgo fue independiente de la
edad, el sexo y el grupo étnico®.

Estos datos consolidan la evidencia sobre la
baja tasa de eventos en pacientes sin calcio en las
arterias coronarias, sin establecer ain qué nivel
(distinto de 0, probablemente > 100) es el mds
seguro para comenzar terapias hipolipemiantes.
En las guias europeas de manejo de dislipidemias
(2019)' y de prevencién de enfermedad car-
diovascular (2021)" se puede ver la indicacién
que le dan al estudio del calcio coronario como
modificador del riesgo (Tabla 2).

El siguiente paso en el estudio de la enfer-
medad coronaria es el analisis anatémico de las
arterias coronarias. Asi, la ACTC no solo es indi-
cativa de la gravedad de la estenosis luminal de
las placas exploradas, sino que permite analizar
la composicion de la placa, diferenciando los dis-
tintos componentes y determinadas caracteristi-
cas que dotan a la placa de especial riesgo (placas
de baja atenuacién, remodelado externo o posi-
tivo de la pared coronaria, calcificaciones punti-
formes o el famoso signo del servilletero)'®. Estos
hallazgos, que en la coronariografia no podemos
analizar, también nos hablan de prediccion de
eventos, especialmente la asociacion entre placas
de alto riesgo y sindromes coronarios agudos.

Un ultimo paso en el diagndstico de la enfer-
medad coronaria con ACTC, seria el analisis
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funcional de las lesiones. La reserva de flujo
fraccional derivada de la ACTC (FFR,) es una
herramienta emergente para este analisis, que
combina la anatomia y la fisiologfa. Encontra-
mos un gran numero de estudios, incluyendo
ensayos clinicos*?, que muestran la mejoria en
la precision diagnostica de lesiones que predicen
isquemia usando la FFR _ respecto al andlisis ais-
lado de las lesiones con ACTC. Asi, en lesiones
con valor de FFR . mayor de 0,8 es poco proba-
ble que estas sean hemodinamicamente signifi-
cativas, siendo valores iguales o inferiores a 0,75
patoldgicos, en este caso se recomienda realizar
coronariografia invasiva. Valores de 0,76 a 0,8
abarcan este grupo de zona gris que dependera
de otras caracteristicas anatémicas de la placa
para decidir el abordaje**.

Como ya se ha comentado, aunque la TC
cada vez afina mas el diagnostico, la gravedad y
las implicaciones funcionales de la enfermedad
ateroesclerdtica, su principal ventaja sobre otras
técnicas es su altisima sensibilidad y valor pre-
dictivo negativo y, por tanto, en pacientes jovenes
con sintomas de disnea, dolor toracico, mareos o
sincopes, ademas de descartar enfermedad coro-
naria ateroesclerdtica puede diagnosticar otro
tipo de enfermedad coronaria como anomalias
coronarias congénitas, aneurismas, fistulas o tra-
yectos intramiocdrdicos.

La TC también es un pilar fundamental en
el estudio previo al intervencionismo percutdneo.
Asi, con el crecimiento de las técnicas percuta-
neas, esta prueba tiene que adaptarse a estas en
cuanto a calidad de la adquisicién y en cuanto
a softwares especificos que permitan analizar
estudios previos y tras implante de TAVI (val-
vula adrtica transcatéter), estudios previos y tras
implante de dispositivos de cierre de orejuela,

TaBLA 2.
Indicaciones del uso de la puntuacion de calcio arterial coronario (CAC) en las guias europeas de
manejo de dislipidemias (2019)16 y de prevencion de enfermedad cardiovascular (2021)"

CLASE DE NIVEL DE
22 LY RECOMENDACION | EVIDENCIA

La CAC debe considerarse un modificador de riesgo en pacientes

. - . L . ITa B
asintomaticos de riesgo bajo o intermedio
La CAC podrfa considerarse para optimizar la estratificacion de riesgo en
pacientes que se encuentren en el limite para la aplicacion de tratamientos IIb B

preventivos

En caso de utilizarse la CAC, se recomienda el uso de las tablas de percentiles ITa B
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estudios previos a implante de protesis mitrales
percutaneas o estudios previos a implante de ani-
llo percutaneo, protesis heterotdpicas o protesis
ortotopicas tricuspideas (Figura 1).

Al igual que en la ecocardiografia, y con mas
énfasis si cabe, en la TC la inteligencia artificial
es de gran ayuda. Ya hay programas especificos
en las distintas casas comerciales que, aportando
las imagenes necesarias, se encargan de dar de
manera automatica o semiautomatica las dimen-
siones del anillo adrtico, mitral o tricuspideo, del
neotracto de salida de ventriculo izquierdo previo
al implante de una protesis mitral, de la distancia
de la coronaria derecha a lo largo de todo su tra-
yecto al anillo tricuspideo o de realizar simulacio-
nes de la colocacion de protesis mitrales o tricts-
pides. A veces, este trabajo no se puede hacer de
manera manual, y realizando pocas correcciones
da una aproximacion muy real de las medidas
necesarias.

Resonancia magnética

La RM cardiaca es una técnica poco invasiva y
con escasos efectos adversos. Al igual que la TC,
la calidad de las imagenes obtenidas dependera
de las caracteristicas fisiologicas del paciente, de
la regularidad de su ritmo cardiaco y de la cola-
boracién de este durante la adquisicion en tanto
en cuanto pueda realizar unas buenas apneas.
Por ello, tanto la TC como la RM son pruebas en
que la calidad de la imagen obtenida dependera
casi en exclusiva del paciente y del equipo dis-
ponible, mientras que en la ecocardiografia estos
aspectos son importantes, pero la habilidad del
operador cobra mas importancia.

Las bases fisicas de la RM son el gran caballo
de batalla para cardidlogos y radidlogos y requie-
ren de técnicos especializados en esta técnica
para tener estudios de calidad.

En el caso de la cardiologia, la RM no para de
avanzar, haciendo sus indicaciones muy exten-
sas. Entre ellas cabe destacar:

D Evaluacion de la funcién y la viabilidad (car-
diopatia isquémica o miocardiopatias).
Enfermedades congénitas cardiacas.

Masas intracardiacas o extracardiacas.
Enfermedades pericardicas.

Enfermedad valvular cardiaca.

Patologia adrtica con o sin valvulopatia.

D Mapa de venas pulmonares.

D Test de deteccion de isquemia.

De hecho, en las guias europeas actuales de prac-
tica clinica, la RM cardiaca aparece como indica-
cidn de clase I en casi todas ellas.

En la cardiopatia isquémica, la RM se centra
en el diagndstico de infarto de miocardio sin obs-
truccién de arterias coronarias' y en la deteccion
de isquemia miocardica (mediante RM cardiaca
de estrés) o fibrosis en el escenario de sindromes
coronarios cronicos con probabilidad pre-test
moderada o alta'. En el escenario de la patologia
adrtica, tanto congénita como adquirida, la RM
se recomienda en el diagnostico y seguimiento®.
En el caso de las miocardiopatias, se indica a
todo paciente con diagndstico establecido en la
evaluacion inicial®. También, en relacidn con la
cardiotoxicidad de multiples tratamientos onco-
légicos, la RM cardiaca tiene su indicacion en el
cribado de miocarditis, infarto agudo de mio-
cardio y amiloidosis asociadas a estos tratamien-
tos”. En las gufas de manejo de arritmias ven-
triculares y prevencion de muerte subita, la RM
se indica en todo paciente que sobrevive a una
parada cardiorrespiratoria sin una clara causa
que la justifique, en pacientes con sospecha de
miocardiopatia arritmogénica, en pacientes con
diagndstico de miocardiopatia hipertréfica y en
atletas con historia clinica, exploracion fisica
anormal o alteraciones electrocardiograficas®.
En cardiopatias congénitas, la RM se recomienda
en pacientes con anomalias coronarias para con-
firmar o excluir isquemia miocardica®.

La resolucién temporal y espacial de la RM,
inicialmente fue la responsable de que esta técnica
tuviera una clase de recomendacion tan alta en las
guias de practica clinica. Actualmente, la RM car-
diaca lo que intenta es adelantarse al diagndstico
de la patologia cardiovascular. Esto lo ha conse-
guido con una técnica ya muy consolidada y que
la mayoria de los centros la ponen en practica, la
caracterizacion tisular mediante mapas paramétri-
cos. Estos mapas se crean segun las propiedades
de relajacién magnética (tiempo de relajacion T1
y T2), que son inherentes al tejido y que se pue-
den ver alteradas en caso de patologia. Los valores
de estos mapas son capaces de reflejar de manera
objetiva los cambios en la composicion del tejido
miocardico, como es el aumento de agua intracelu-
lar, extracelular o el aumento del tejido conjuntivo



y definir la afectacion difusa del miocardio tanto
por fibrosis como por inflamacién®. Mediante el
analisis de mapas paramétricos se puede realizar
el diagndstico precoz de patologias que sin él no
podriamos realizar (Tabla 3) y cada vez se habla
mas del valor prondstico de este®*

Otra de las aplicaciones novedosas de la RM
cardiaca es el estudio de la deformacion miocar-
dica, que se desarroll6 desde la década de 1990,
hasta llegar a las secuencias: “Fast Strain Encoded
CMR imaging (Fast-SENC)”. Este tipo de secuen-
cias proporciona adquisiciones en tiempo real
de la deformacién miocardica en un solo latido.
Los valores obtenidos con esta técnica tienen
menor variabilidad que los obtenidos con la eco-
cardiografia®. La afectacién de la deformacion
miocardica indica afectacién subclinica y riesgo
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potencial de insuficiencia cardiaca, y puede tener
implicaciones en el tratamiento médico de estos
pacientes.

Por ultimo, nombrar las técnicas de flujo cua-
tridimensional o 4D-flow, que son una extensién
de las imagenes de flujo en RM (por medio de
contraste de fase bidireccional) y que permiten
valorar de manera 3D el flujo sanguineo. Hay
patologias en las que el estudio de la hemodina-
mica del flujo sanguineo es importante, como
por ejemplo en la valvula aértica bicuspide o en
la coartacion adrtica, y que nos permiten ade-
lantarnos a posibles complicaciones que apare-
cen en su evolucion natural®. Sin embargo, estas
técnicas todavia estan en la fase de investigacion
y queda aiin camino para su incorporacion a la
practica clinica diaria.

TasLA 3.
Cambios en los valores de los mapas en diferentes miocardiopatias

MIOCARDITIS ENFERMEDAD | SOBRECARGA |  FIBROSIS
_ AGUDA AMILOIDOSIS | pg Fagpy DE HIERRO DIFUSA

Secuencia T'1 nativo

Volumen extracelular 4»

Secuencia T2 MM

Secuencia T2* =

N aumento; V: disminucidn; »: normalidad.
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La obesidad es un factor de riesgo cardiovascular
modificable, pero los depdsitos de tejido adiposo
(TA) en humanos son anatémica, histologica y
funcionalmente heterogéneos. Por ejemplo, el
TA visceral es un deposito de TA secretor proate-
rogénico, mientras que el TA subcutaneo repre-
senta un depdsito de almacenamiento de ener-
gia mds clasico. El tejido adiposo perivascular
(TAPV) regula la biologia vascular mediante
senales paracrinas cruzadas.

En este documento se revisa el conoci-
miento mas avanzado de los diferentes depdsi-
tos de TA y se proporciona una definiciéon con-

sensuada del TAPV alrededor de las arterias
coronarias, como el TA que rodea la arteria
hasta una distancia de su pared exterior igual
al didmetro luminal de la arteria. Se presta espe-
cial atencion a las interacciones entre el TAPV
y la pared vascular, que hacen que el TAPV sea
un potencial objetivo terapéutico en enferme-
dades cardiovasculares.

Esta declaracion de consenso clinico tam-
bién analiza el papel del TAPV como fuente
clinicamente relevante de biomarcadores de
diagnostico y pronodstico de la funcién vascu-
lar, que pueden guiar la medicina de precision
en la ateroesclerosis, la hipertensidn, la insufi-
ciencia cardiaca y otras enfermedades cardio-
vasculares.

Se destaca su papel como “biosensor” de
la inflamacion vascular con la descripcion de
recientes tecnologias de imagen que visualizan
el TAPV en la practica clinica, lo que permite
la cuantificacion no invasiva de la inflamacion
coronaria y el riesgo inflamatorio cardiovascu-
lar residual relacionado, guiando asi el desplie-
gue de intervenciones terapéuticas.

Por ultimo, se revisa la aplicabilidad clinica
actual y futura de las tecnologias de inteli-
gencia artificial y aprendizaje automatico que
integran la informacién del TAPV en modelos
de prondstico, para proporcionar informacién
clinicamente significativa en la prevencion pri-
maria y secundaria.

@ .

Esta declaracion de consenso clinico presenta
la terminologia 6ptima para la definicién de
los diversos depositos de TA vy, en particular,
las definiciones de consenso del TAPV. Pro-
porciona una descripcién general de la varie-
dad de adipocinas secretadas por el TAPV, con
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efectos protectores o perjudiciales sobre el sis-
tema cardiovascular, que pueden usarse como
objetivos terapéuticos para la prevencién y el
tratamiento de enfermedades cardiovascu-
lares. Este documento de posicion destaca el
papel del TAPV como “biosensor” de la infla-
macién vascular, asi como el valor de las tec-
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nologias de imagenes recientes que visualizan
el TAPV alrededor de las arterias coronarias y
cuantifican indirectamente el grado de infla-
macién coronaria a partir de exploraciones
con angiogramas con tomografia computari-
zada coronaria de rutina, prediciendo futuros
eventos cardiovasculares.

} El TAPV se utiliza actualmente como fuente de biomarcadores de imagenes directamente apli-
cables en la préctica clinica. Esta funcién se mejorard ain mds con el avance del anilisis de
imagenes impulsado por inteligencia artificial en un futuro préximo.

)} Se necesita mas investigacion antes de que podamos utilizar el TAPV como objetivo terapéutico

en enfermedades cardiovasculares.



02

CUANTIFICACION DINAMICA
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@ oBIETIVO

Diversos estudios han demostrado la capaci-
dad de un nuevo algoritmo automatizado para
el analisis volumétrico de conjuntos de datos
ecocardiograficos 3D (3DE), para proporcio-
nar mediciones precisas y reproducibles de los
volumenes del ventriculo izquierdo y de la auri-
cula izquierda (VI, AI) al final de la sistole y de
la diastole. Recientemente, esta metodologia se
ampli6 utilizando un enfoque de aprendizaje
automatico (ML) para medir automaticamente
los voliimenes de las camaras a lo largo del ciclo
cardiaco, lo que da como resultado curvas volu-
men-tiempo del VIy dela AL El objetivo de este
estudio fue validar los parametros de eyeccion
y de llenado obtenidos a partir de estas curvas,
comparandolas con técnicas de referencia inde-
pendientes bien validadas.

_METODOS

Se estudiaron 20 pacientes que habian sido
remitidos para examenes de resonancia mag-

PUNTOS CLAVE

puesta al dia
[ |

nética cardiaca (RMC), a los que se les realizo
una imagen 3DE en el mismo dia. Se obtuvieron
curvas de volumen-tiempo para las camaras del
VIy la AT utilizando el algoritmo ML (Philips
HeartModel) y analisis volumétrico 3DE con-
vencional de forma independiente (TomTec) e
imagenes RMC (rastreo manual corte por corte,
cuadro por cuadro). Los volumenes del VIy la
Al derivados automaticamente y los parametros
de eyeccion/llenado se compararon con ambas
técnicas de referencia.

=] RESULTADOS

Se necesitd una correccién manual menor de
los bordes del VI y la Al detectados automati-
camente en 4/20 y 5/20 casos, respectivamente.
El tiempo necesario para generar curvas volu-
men-tiempo fue de 35 £ 17 s usando el algo-
ritmo ML, 3,6 + 0,9 min usando el andlisis 3DE
convencional y 96 + 14 min usando RMC. Las
curvas volumen-tiempo obtenidas mediante las
3 técnicas fueron similares en forma y magni-
tud. En ambas comparaciones, los parametros
de eyecciéon/llenado no mostraron diferen-
cias significativas entre técnicas. El andlisis de
Bland-Altman confirmé pequefios sesgos, a
pesar de los amplios limites de acuerdo.

@ CONCLUSION

Este es el primer estudio que prueba un nuevo
analisis automatizado basado en ML de conjun-
tos de datos 3DE. Se ha demostrado que este
enfoque permite la medicion dinamica de los
volumenes del VI yla Al alo largo del ciclo car-
diaco, incluido un calculo preciso de los indi-
ces de eyeccion y llenado dtiles, lo que refleja
la funcién de estas cdmaras de una manera mas
integral que los volimenes monofasicos con-
vencionales o eyeccion/fraccion de llenado.

)} La naturaleza automatizada de este analisis puede contribuir a superar las limitaciones del flujo de
trabajo de la ecocardiografia 3Dy, por lo tanto, facilitar la integracion de la cuantificacion 3DE en la

préctica clinica habitual.

)} Se puede anticipar que en un futuro cercano, los médicos comenzaran la interpretacion de los exa-
menes de ecocardiografia con multiples indices funcionales numéricos medidos automaticamente,
que se les presentaran junto con las imagenes como base para la interpretacion del diagndstico.
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Figura1. Prolapso valvular mitral de velo anterior por rotura de 2 cuerdas tendinosas.

De arriba abajo y de izquierda

CardAdits TIS02 MI03
a derecha se observa la B2t Latidos 30 1
valvula mitral (VM) en 3 1Hz

‘ ] T 9.0cm o 150 180
dimensiones (adquisicion Zoom 3D

a partir de Zoom 3D). Se
muestra la VM en la vista

del cirujano (la aorta a las

12 y la orejuela a las 9) con
sus 3 festones anteriores y
posteriores y la clara eversion
del cuerpo de A2 con 2
cuerdas tendinosas que se
dirigen hacia la cara auricular
(flechas). La imagen de la
derecha es la vista desde

el ventriculo izquierdo.

Las imagenes del centro
muestran la VM usando las
técnicas de transiluminacion
a la izquierda y transparencia
tisular a la derecha (notese
la mejor diferenciacion

del tejido que queda por
encima del plano valvular
gracias a los juegos de luces
y sombras). Las ultimas
imagenes muestran un corte
longitudinal de las cavidades
izquierdas donde se observa
también el prolapso (flecha)
v la regurgitacion mitral
(asterisco).
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Figura 2. Imagenes de secuencias fast-SENC de resonancia magnética cardiaca.

Las imagenes pertenecen a un paciente con diagnostico de linfoma no hodgkiniano B difuso de células
grandes, estadio IV, que ha recibido tratamiento quimioterapico con antraciclinas. Presenta fraccion de
eyeccion en el limite bajo de la normalidad y, mediante técnicas de analisis de deformacion miocardica,
vemos alteraciones en la deformacion o strain longitudinal y circunferencial con 26 segmentos
disfuncionantes y 6 con disfuncion grave (por debajo del 10%, en términos absolutos). Las imagenes de
gje largo analizan el strain longitudinal y las imdgenes de eje corto el circunferencial. A) Imagen de

4 cdmaras. B) Imagen de 2 camaras. C) Imagen de 3 camaras. D) Imagen de eje corto (segmentos
basales). E) Imagen de eje corto (segmentos medios). F) Imagen de eje corto (segmentos apicales).
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“En la practica, hay que sacar el
maximo partido de cada una de
las técnicas de imagen, segtin
las caracteristicas del paciente

y el escenario clinico”

DRA. COVADONGA FERNANDEZ-GOLFIN
Jefa de la Unidad de Imagen Cardiaca del Hospital Ramon y Cajal, Madrid.

Las técnicas de imagen cardiaca en las
diferentes modalidades son desde hace
anos fundamentales para la toma de
decisiones terapéuticas, pero ¢qué limi-
taciones presentan a dia de hoy?

Efectivamente, las técnicas de imagen no inva-
siva son la piedra angular de la toma de deci-
siones en cardiologia. Disponemos de distintas
pruebas diagnosticas que se emplean de forma
aislada, secuencial o de forma complementaria
en los distintos pacientes y escenarios clinicos.
Cada una de ellas tiene sus ventajas y sus limi-
taciones, que dependen no solo de la propia
técnica, sino también de las caracteristicas del
paciente y de su patologia, que pueden limitar
su calidad y su rentabilidad diagndstica. En
el caso de la ecocardiografia, la técnica mas
ampliamente empleada y de primera linea en la
evaluacion del paciente cardiolégico, la princi-

pal limitacion es la calidad de la imagen obte-
nida. Es una técnica que se basa en los ultra-
sonidos, y las caracteristicas corporales de los
pacientes (obesidad, patologia pulmonar, etc.)
pueden afectar a las imdgenes, alterando la
exactitud diagndstica. La otra gran limitacion
de la ecocardiografia es que es muy depen-
diente de la experiencia de la persona que hace
e interpreta la prueba, de ahi la variabilidad
que puede existir en algunas medidas y pato-
logias concretas. Técnicas de segunda linea son
la resonancia magnética cardiaca (RMC) y la
tomografia computarizada (TC). En el caso de
la primera, su limitacion es la disponibilidad; es
una prueba costosa, larga, que es mucho menos
accesible que la ecocardiografia. Ademas, hay
pacientes que, por ser claustrofobicos, mayo-
res, en situaciones clinicas inestables, no son
capaces de completar la prueba y la calidad de



las imagenes puede verse afectada, ya que se
adquieren durante apneas que debe realizar el
paciente cuando se le indica. Ademads, en los
pacientes con insuficiencia renal avanzada no
se debe administrar contraste a base de gadoli-
nio, que es esencial en la valoracién de muchas
de las enfermedades cardiacas mediante RMC.
En cuanto a la TC, la limitacién evidente es que
emplea radiacion ionizante y que, por tanto, es
una prueba que no puede repetirse de manera
frecuente y debe evitarse en determinados gru-
pos poblacionales como los nifios y los adultos
jovenes. Al igual que la RMC, emplea contraste
yodado, que se debe emplear con precaucion en
pacientes con insuficiencia renal avanzada y en
aquellos con posible alergia a este. Finalmente,
la calidad de los estudios cardiacos mediante
TC requiere una frecuencia cardiaca estable y
lenta, que puede ser una limitacién en algin
subgrupo de pacientes.

En las guias clinicas se incide en la
seleccion adecuada del método diag-
néstico en funciéon del escenario cli-
nico y del perfil de riesgo del paciente,
y en la busqueda de la mejor rentabili-
dad con una sola prueba. ;Existen en la
practica protocolos o indicaciones cla-
ras sobre como utilizar las pruebas de
imagen disponibles?

En la practica clinica se intenta sacar el maximo
partido de cada una de las técnicas de imagen y
evitar pruebas innecesarias para que realmente
aporten valor en la toma de decisiones clinicas.
En las guias de practica clinica se recomiendan,
de acuerdo con la patologia y las caracteristicas
del paciente, las técnicas o la técnica de imagen
mas apropiadas. De igual forma, hay documen-
tos de consenso sobre las diferentes técnicas
de imagen y lo apropiado de su uso o no en las
diferentes enfermedades. Aun existiendo estos
documentos, en los diferentes centros, es habi-
tual que existan protocolos y guias consensuadas
y adaptadas a la realidad de cada uno de ellos que
garanticen el empleo de las técnicas de imagen de
la manera mas segura y eficiente posible.

¢En qué patologias cardiacas cree
que la incorporacion de alguna nueva
prueba de imagen podria representar
una ayuda mas relevante?

entrevista

La verdad es que es dificil pensar en una tinica
patologia en la que la imagen pueda aportar
informacién relevante. Tenemos la inmensa
suerte de que disponemos de técnicas de ima-
gen complementarias que nos permiten evaluar
la anatomia y la funcién cardiaca de manera
muy exacta. Con la TC pudimos evaluar la
anatomia coronaria de manera no invasiva y la
RMC nos ha permitido evaluar la presencia de
fibrosis miocardica, via final comtn de muchas
enfermedades y un determinante prondstico
muy importante. Por la prevalencia y causa
mas importante de mortalidad, tendriamos que
hablar de la enfermedad coronaria y de una téc-
nica de imagen que nos permitiera discriminar
de forma exacta a los pacientes que van a sufrir
un evento coronario de los que no. A pesar de
los avances en la TC, en los intentos de definir
cudles son las placas coronarias vulnerables y
que se asocian con eventos clinicos, estamos
lejos de poder implementarlo en la practica cli-
nica. Parece que la inflamacion sistémica puede
jugar un papel, por lo que el papel de técnicas
de imagen hibridas como la PET-TC es prome-
tedor. Pero en el marco de la prevencion car-
diovascular y a nivel poblacional, es dificil de
implementar. Mas que una técnica de imagen
tal vez sea la combinacion de los hallazgos en
las técnicas de imagen (mas concretamente en
la TC) con algtin marcador bioldgico lo que nos
permita poder cambiar de verdad el curso de la
enfermedad, adelantarnos y evitar los eventos
coronarios y sus consecuencias.

Para valorar el riesgo cardiovascular,
équé opina de los avances tecnolégicos
en ecografia carotidea 3D o la alta ate-
nuacion del tejido adiposo pericorona-
rio como marcador pronéstico?

Son técnicas que han mostrado su utilidad en el
campo de la prevencién cardiovascular y en la
estratificacion del riesgo de nuestros pacientes.
Sin embargo, a pesar de la evidencia disponible,
su aplicabilidad en el dmbito poblacional creo
que es limitada a dia de hoy y con la tecnologia
disponible. Su uso en poblaciones selecciona-
das de riesgo si que puede aportar valor en la
estratificacion de riesgo y afiade informacion
adicional a la obtenida mediante los sistemas de
estratificacion de riesgo clasicos.
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é¢Cuales de las nuevas técnicas de ima-
gen considera mas prometedoras para
su aplicacion en la practica clinica real?

Probablemente la TC con tecnologia espectral.
Se trata de una tomograffa multidetector, como
las que llevamos empleando hace muchos afos,
pero con el valor anadido de ser capaz de ana-
lizar la informacién de acuerdo con los distin-
tos niveles de energia de los fotones empleados
en la realizacion de la imagen. Estos nuevos
tomografos permiten no solo hacer los estudios
cardiacos mas rapido, con menos radicacion y
mayor calidad, llegando a pacientes en los que
antes la prueba no era posible, sino que ademas
permiten una mejor definicion de los diferentes
tejidos y estructuras cardiacas. Con los tomo-
grafos habituales, la capacidad de la tomogra-
fia en diferenciar tejidos se basaba unicamente
en las unidades Hounsfield y era mucho menor
que la de la RMC. Sin embargo, con la tecno-
logia espectral y las diferentes reconstrucciones
se puede hacer una mejor caracterizacion de
los diferentes tejidos y, de alguna forma, acer-
carse al estudio del miocardio como lo hace la
resonancia con aceptables niveles de radiacion
ionizante. Tiene la ventaja de que son estudios
muy rapidos, ideales para pacientes inestables,
ancianos o fragiles con comorbilidades, en los
que a veces la RM con tiempos de exploraciéon
mas largos no son una opcién viable.

éCree que el uso de la inteligencia arti-
ficial sera cada vez mas imprescindi-
ble para una valoracion integral de
los datos obtenidos en el estudio del

paciente con una patologia cardiaca?

Totalmente. Las técnicas de imagen han avan-
zado de manera exponencial en los dltimos
afos, su empleo es cada vez mayor con adquisi-
ciones mas cortas y con mas informacion dispo-
nible para analizar e interpretar. La limitacion
no es tanto de la técnica, sino de nuestra capaci-

dad para manejar toda esa informacion e inter-
pretar los resultados de las pruebas de manera
eficiente y en tiempo razonable. De ahi que en
los préximos afios, muy probablemente, el ana-
lisis e interpretacion inicial de las imdgenes se
realizard de forma automatica con ayuda de
inteligencia artificial, para que posteriormente
lo valide el médico. Este flujo de trabajo permi-
tird un mayor acceso de nuestros pacientes a las
diferentes técnicas de imagen y, por tanto, a un
mejor conocimiento y manejo de su patologia.

La incorporacion de nuevas pruebas de
imagen ¢lleva a un exceso de peticio-
nes? Si es asi, ¢exige esto un esfuerzo
de gestion para adecuar las peticiones
a las necesidades reales de los pacien-
tes?

En algunos aspectos esto es asi, aunque pienso
que es un efecto transitorio, que termina por
autorregularse. Sin embargo, cuando se imple-
menta una nueva técnica si que es importante
definir muy bien los pacientes y las patolo-
gias que se benefician de ella, especialmente al
principio, cuando los médicos que la solicitan
pueden no estar tan familiarizados con ella.
De todas formas, tampoco es raro, y de hecho
ocurre, que en algunos casos las indicaciones de
una técnica puedan cambiar o expandirse, fruto
no solo del desarrollo tecnoldgico sino también
de la experiencia de los médicos que la realizan
e interpretan. En cualquier caso, también es
importante adecuar las peticiones a los diferen-
tes entornos sanitarios, y en un entorno con una
oferta limitada y una gran demanda hay que
asegurarse de garantizar la eficiencia y evitar las
pruebas que no aporten valor al proceso diag-
ndstico y terapéutico del paciente. Esta aproxi-
macion exige efectivamente un gran esfuerzo de
gestion que debe centrarse en la “formacion” y
“concienciacion” de los médicos que las solici-
tan, para adecuarse a las indicaciones pactadas
y consensuadas.
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