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

n Introducción
Las nuevas técnicas de imagen cardíaca están 
revolucionando el diagnóstico y la toma de deci-
siones clínicas en el manejo de enfermedades 
cardiovasculares, al proporcionar herramientas 
más precisas y avanzadas para evaluar el corazón 
de manera no invasiva. Estas innovaciones no 
solo permiten visualizar la anatomía, sino tam-
bién obtener información funcional, hemodiná-
mica y biológica, lo que es clave en la personali-
zación de tratamientos.

Dentro de los grandes avances en la imagen 
cardíaca, se pueden subdividir según la técnica 
utilizada: ecocardiografía, tomografía compu-
tarizada (TC) cardíaca, resonancia magnética 
(RM) cardíaca, 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 más 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 práctica diaria. 
Esto supone un reto para el cardiólogo, que ten-
drá que conocer las indicaciones de estas nuevas 
pruebas y, de forma general, deberá comprender 
cómo se realizan y la manera de interpretarlas, 

aunque el análisis pormenorizado lo lleve a cabo 
un cardiólogo experto en imagen. A continua-
ción se repasan los aspectos que suscitan más 
interés de algunas de estas técnicas. 

n Ecocardiografía
En cuanto a la ecocardiografía, la mejora técnica 
de los equipos en los últimos 30 años ha hecho 
que cada vez tengamos más calidad en la ima-
gen y mayor exactitud en nuestros diagnósticos, 
tanto con ecocardiografía transtorácica como 
con la técnica transesofágica. 

La ecocardiografía tridimensional (3D) repre-
senta una de estas mejoras. El estudio inicial de 
la tecnología 3D, que comienza su desarrollo en 
la década de 19601, no es hasta la década de 1970 
cuando representa imágenes del corazón2. Sin 
embargo, debido a la limitada capacidad de pro-
cesamiento de datos que tenían los ecógrafos en 
esa fecha, hasta la década de 1990 no fue posible 
representar en tiempo real estructuras cardíacas3.

Actualmente, los equipos de que disponemos 
están formados por transductores de matriz en 
fase (phased array), que son capaces de generar 
miles de imágenes y poder así representar dis-
tintos tipos de imagen 3D (según el modo de 
adquisición) en tiempo real, así como imágenes 
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biplanares o triplanares simultáneas. También 
existen softwares que procesan y analizan esta 
información, en muchas ocasiones con progra-
mas automáticos para ello.

Esta tecnología 3D tiene distintas aplicacio-
nes clínicas: 

En cuanto a las cavidades cardíacas permite: 
◗	 Cálculo de volúmenes ventriculares y auri-

culares, ofreciendo la ventaja, en caso del 
ventrículo izquierdo, de evitar cortar el ápex 
al incluir todo el volumen del ventrículo y de 
realizar segmentaciones para mejor valoración 
de la contractilidad segmentaria. En el caso del 
ventrículo derecho, debido a su forma asimé-
trica y piramidal, solo mediante técnicas 3D 
es posible la visualización de esta cámara en 
su totalidad. El uso de ecopotenciador puede 
ayudar a mejorar el cálculo de volúmenes ven-
triculares izquierdos en técnicas 3D. 

◗	 Cálculo de la función volumétrica de ambos 
ventrículos. 

◗	 Cálculo de la masa de ventrículo izquierdo. 

El cálculo de estos volúmenes y la función ven-
tricular mediante ecocardiografía 3D se asemeja 
más al cálculo mediante el patrón oro (RM car-
díaca) que aquel que se obtiene de las imágenes 
en 2 dimensiones (2D)4.

En cuanto a la patología valvular, estas técni-
cas han supuesto una gran revolución, no solo 
en cuanto al diagnóstico etiológico (infeccioso, 
congénito, reumático, degenerativo) y la cuanti-
ficación más exacta de la gravedad de estas val-
vulopatías, sino también a la hora de guiar pro-
cedimientos quirúrgicos y percutáneos.

En este ámbito, la ecocardiografía transeso-
fágica es la principal protagonista, especialmente 
en las intervenciones mitrales y tricuspídeas 
percutáneas, y con el uso de herramientas como 
la transiluminación o la transparencia tisular. 
Situando un foco de luz tras tejidos blandos, es 
posible su mejor valoración, y modificando el 
ángulo de este, es posible su representación con 
más realismo, observando la tridimensionali-
dad de estos según la incidencia de la luz en su 
superficie. Por otro lado, la transparencia tisular 
será útil 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)5,6.

En el caso de la patología tricuspídea (regur-
gitación en la mayoría de los casos), que desde 
hace poco tiempo se encuentra en el foco de 
atención de muchos clínicos e intervencionistas, 
el estudio previo de esta válvula mediante eco-
cardiografía transesofágica es fundamental para 
la decisión del abordaje terapéutico, como el 
algoritmo presentado en la Figura 17.

En patologías congénitas no valvulares, esta 
técnica tiene el mayor interés en los defectos del 
septo interauricular, el defecto con precisión y 
valorando la forma, el tamaño y los bordes de 
este8. A la ecocardiografía también ha llegado la 
inteligencia artificial, y en ecocardiografía bidi-
mensional como en 3D, los algoritmos de apren-
dizaje automático permiten medidas semiauto-
máticas de volúmenes y parámetros funcionales 
derivados de estos volúmenes. Estos algoritmos 
parecen ofrecer una menor variabilidad inter e 
intraobservador, una inversión de tiempo menor 
que en los trazados manuales y se han validado 
en múltiples estudios9-11.

n Tomografía computarizada
La TC en cardiología, clásicamente se ha aplicado 
en el diagnóstico y seguimiento de la patología 
aórtica. Sin embargo, cada vez tenemos mejores 
equipos y evidencia más sólida que avala el uso 
de esta técnica en otros escenarios clínicos.

Una de las principales indicaciones de la TC, 
cada vez más en auge, es el diagnóstico no inva-
sivo de la enfermedad ateroesclerótica coronaria. 
Así, siguiendo las guías europeas actuales para 
síndromes coronarios agudos (2023) y crónicos 
(2024), la TC tiene sus recomendaciones, que se 
resumen en la Tabla 112,13. 

Como hemos visto, las últimas guías elevan ya 
a moderada la probabilidad de padecer enferme-
dad coronaria para indicar la angiografía coro-
naria por tomografía computarizada (ACTC) 
bajo las premisas antes comentadas. La ACTC 
tiene, fundamentalmente, una alta sensibilidad y 
un valor predictivo negativo para detectar enfer-
medad ateroesclerótica coronaria relevante, pero 
debido a la mejoría de los equipos disponibles y a 
la mayor formación de cardiólogos y radiólogos 
en la adquisición e interpretación de imágenes, 
la especificidad de esta técnica aumenta y somos 
capaces de diagnosticar con más precisión las 
características y la gravedad de las lesiones. 

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

glicerina y presenta, además, una baja radiación 
ionizante (0,4 a 1 mSv, dosis comparable a una 
mamografía). Esto la hace una técnica segura, 
reproducible y fácil de adquirir y, aunque solo 
tenga en cuenta la placa calcificada, guarda buena 
correlación con la carga total de placa14.

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

A actualización
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Figura 1. Algoritmo de selección de terapia percutánea en insuficiencia tricuspídea grave sintomática. 
Elaboración propia adaptada de Pratz et al.7

Tabla 1.  

Indicaciones de la tomografía computarizada en el diagnóstico de la enfermedad coronaria12,13

RECOMENDACIONES CLASE DE  
RECOMENDACIÓN

NIVEL DE 
 EVIDENCIA

Pacientes con sospecha de SCASEST que no presenten dolor recurrente y con 
hallazgos normales en cuanto a marcadores de necrosis cardíaca y datos del 
ECG, que la sitúa en el mismo nivel de indicación que las pruebas de estrés

I B

Pacientes con sospecha de enfermedad coronaria (SCC) y probabilidad pre-
test baja o moderada de padecerla (> 5-50%) I A

Pacientes con sospecha de enfermedad coronaria (SCC) en los que alguna 
prueba funcional de imagen para descartar isquemia miocárdica no ha sido 
diagnóstica

I B

Pacientes con insuficiencia cardíaca y FEVI > 35% con baja o moderada 
probabilidad pre-test de presentar enfermedad coronaria I C

Pacientes con síntomas refractarios a tratamiento médico y diagnóstico de 
SCC, para evaluar la permeabilidad de puentes quirúrgicos o stents ≥ 3 mm 
de diámetro

I C

ECG: electrocardiograma; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; SCASEST: síndrome coronario agudo 
sin elevación del segmento ST; SCC: síndrome coronario crónico
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nic Study of Atherosclerosis). En este, con un 
seguimiento de 11 años, se evidenció 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 tenían un riesgo de eventos mayor del 7,5%, 
independientemente del sustrato demográfico. 
El incremento de riesgo fue independiente de la 
edad, el sexo y el grupo étnico15.

Estos datos consolidan la evidencia sobre la 
baja tasa de eventos en pacientes sin calcio en las 
arterias coronarias, sin establecer aún qué nivel 
(distinto de 0, probablemente > 100) es el más 
seguro para comenzar terapias hipolipemiantes. 
En las guías europeas de manejo de dislipidemias 
(2019)16 y de prevención de enfermedad car-
diovascular (2021)17 se puede ver la indicación 
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 análisis anatómico de las 
arterias coronarias. Así, la ACTC no solo es indi-
cativa de la gravedad de la estenosis luminal de 
las placas exploradas, sino que permite analizar 
la composición de la placa, diferenciando los dis-
tintos componentes y determinadas característi-
cas que dotan a la placa de especial riesgo (placas 
de baja atenuación, remodelado externo o posi-
tivo de la pared coronaria, calcificaciones punti-
formes o el famoso signo del servilletero)18. Estos 
hallazgos, que en la coronariografía no podemos 
analizar, también nos hablan de predicción de 
eventos, especialmente la asociación entre placas 
de alto riesgo y síndromes coronarios agudos19.

Un último paso en el diagnóstico de la enfer-
medad coronaria con ACTC, sería el análisis 

funcional de las lesiones. La reserva de flujo 
fraccional derivada de la ACTC (FFRTC) es una 
herramienta emergente para este análisis, que 
combina la anatomía y la fisiología. Encontra-
mos un gran número de estudios, incluyendo 
ensayos clínicos20-22, que muestran la mejoría en 
la precisión diagnóstica de lesiones que predicen 
isquemia usando la FFRTC respecto al análisis ais-
lado de las lesiones con ACTC. Así, en lesiones 
con valor de FFRTC mayor de 0,8 es poco proba-
ble que estas sean hemodinámicamente signifi-
cativas, siendo valores iguales o inferiores a 0,75 
patológicos, en este caso se recomienda realizar 
coronariografía invasiva. Valores de 0,76 a 0,8 
abarcan este grupo de zona gris que dependerá 
de otras características anatómicas de la placa 
para decidir el abordaje23,24.

Como ya se ha comentado, aunque la TC 
cada vez afina más el diagnóstico, la gravedad y 
las implicaciones funcionales de la enfermedad 
ateroesclerótica, su principal ventaja sobre otras 
técnicas es su altísima sensibilidad y valor pre-
dictivo negativo y, por tanto, en pacientes jóvenes 
con síntomas de disnea, dolor torácico, mareos o 
síncopes, además de descartar enfermedad coro-
naria ateroesclerótica puede diagnosticar otro 
tipo de enfermedad coronaria como anomalías 
coronarias congénitas, aneurismas, fístulas o tra-
yectos intramiocárdicos.

La TC también es un pilar fundamental en 
el estudio previo al intervencionismo percutáneo. 
Así, con el crecimiento de las técnicas percutá-
neas, esta prueba tiene que adaptarse a estas en 
cuanto a calidad de la adquisición y en cuanto 
a softwares específicos que permitan analizar 
estudios previos y tras implante de TAVI (vál-
vula aórtica transcatéter), estudios previos y tras 
implante de dispositivos de cierre de orejuela, 
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Tabla 2.  

Indicaciones del uso de la puntuación de calcio arterial coronario (CAC) en las guías europeas de 
manejo de dislipidemias (2019)16 y de prevención de enfermedad cardiovascular (2021)17

RECOMENDACIONES CLASE DE  
RECOMENDACIÓN

NIVEL DE  
EVIDENCIA

La CAC debe considerarse un modificador de riesgo en pacientes 
asintomáticos de riesgo bajo o intermedio IIa B

La CAC podría considerarse para optimizar la estratificación de riesgo en 
pacientes que se encuentren en el límite para la aplicación de tratamientos 
preventivos 

IIb B

En caso de utilizarse la CAC, se recomienda el uso de las tablas de percentiles IIa B
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estudios previos a implante de prótesis mitrales 
percutáneas o estudios previos a implante de ani-
llo percutáneo, prótesis heterotópicas o prótesis 
ortotópicas tricuspídeas (Figura 1). 

Al igual que en la ecocardiografía, y con más 
énfasis si cabe, en la TC la inteligencia artificial 
es de gran ayuda. Ya hay programas específicos 
en las distintas casas comerciales que, aportando 
las imágenes necesarias, se encargan de dar de 
manera automática o semiautomática las dimen-
siones del anillo aórtico, mitral o tricuspídeo, del 
neotracto de salida de ventrículo izquierdo previo 
al implante de una prótesis mitral, de la distancia 
de la coronaria derecha a lo largo de todo su tra-
yecto al anillo tricuspídeo o de realizar simulacio-
nes de la colocación de prótesis mitrales o tricús-
pides. A veces, este trabajo no se puede hacer de 
manera manual, y realizando pocas correcciones 
da una aproximación muy real de las medidas 
necesarias. 

n Resonancia magnética
La RM cardíaca es una técnica poco invasiva y 
con escasos efectos adversos. Al igual que la TC, 
la calidad de las imágenes obtenidas dependerá 
de las características fisiológicas del paciente, de 
la regularidad de su ritmo cardíaco y de la cola-
boración de este durante la adquisición 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 dependerá 
casi en exclusiva del paciente y del equipo dis-
ponible, mientras que en la ecocardiografía estos 
aspectos son importantes, pero la habilidad del 
operador cobra más importancia. 

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

En el caso de la cardiología, la RM no para de 
avanzar, haciendo sus indicaciones muy exten-
sas. Entre ellas cabe destacar:
◗	 Evaluación de la función y la viabilidad (car-

diopatía isquémica o miocardiopatías).
◗	 Enfermedades congénitas cardíacas.
◗	 Masas intracardíacas o extracardíacas.
◗	 Enfermedades pericárdicas.
◗	 Enfermedad valvular cardíaca.
◗	 Patología aórtica con o sin valvulopatía.

◗	 Mapa de venas pulmonares.
◗	 Test de detección de isquemia.

De hecho, en las guías europeas actuales de prác-
tica clínica, la RM cardíaca aparece como indica-
ción de clase I en casi todas ellas. 

En la cardiopatía isquémica, la RM se centra 
en el diagnóstico de infarto de miocardio sin obs-
trucción de arterias coronarias13 y en la detección 
de isquemia miocárdica (mediante RM cardíaca 
de estrés) o fibrosis en el escenario de síndromes 
coronarios crónicos con probabilidad pre-test 
moderada o alta14. En el escenario de la patología 
aórtica, tanto congénita como adquirida, la RM 
se recomienda en el diagnóstico y seguimiento25. 
En el caso de las miocardiopatías, se indica a 
todo paciente con diagnóstico establecido en la 
evaluación inicial26. También, en relación con la 
cardiotoxicidad de múltiples tratamientos onco-
lógicos, la RM cardíaca tiene su indicación en el 
cribado de miocarditis, infarto agudo de mio-
cardio y amiloidosis asociadas a estos tratamien-
tos27. En las guías de manejo de arritmias ven-
triculares y prevención de muerte súbita, 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 
miocardiopatía arritmogénica, en pacientes con 
diagnóstico de miocardiopatía hipertrófica y en 
atletas con historia clínica, exploración física 
anormal o alteraciones electrocardiográficas28. 
En cardiopatías congénitas, la RM se recomienda 
en pacientes con anomalías coronarias para con-
firmar o excluir isquemia miocárdica29.

La resolución temporal y espacial de la RM, 
inicialmente fue la responsable de que esta técnica 
tuviera una clase de recomendación tan alta en las 
guías de práctica clínica. Actualmente, la RM car-
díaca lo que intenta es adelantarse al diagnóstico 
de la patología cardiovascular. Esto lo ha conse-
guido con una técnica ya muy consolidada y que 
la mayoría de los centros la ponen en práctica, la 
caracterización tisular mediante mapas paramétri-
cos. Estos mapas se crean según las propiedades 
de relajación magnética (tiempo de relajación T1 
y T2), que son inherentes al tejido y que se pue-
den ver alteradas en caso de patología. Los valores 
de estos mapas son capaces de reflejar de manera 
objetiva los cambios en la composición del tejido 
miocárdico, como es el aumento de agua intracelu-
lar, extracelular o el aumento del tejido conjuntivo 
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y definir la afectación difusa del miocardio tanto 
por fibrosis como por inflamación30. Mediante el 
análisis de mapas paramétricos se puede realizar 
el diagnóstico precoz de patologías que sin él no 
podríamos realizar (Tabla 3) y cada vez se habla 
más del valor pronóstico de este31,32.

Otra de las aplicaciones novedosas de la RM 
cardíaca es el estudio de la deformación miocár-
dica, que se desarrolló 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 deformación miocárdica en un solo latido. 
Los valores obtenidos con esta técnica tienen 
menor variabilidad que los obtenidos con la eco-
cardiografía33. La afectación de la deformación 
miocárdica indica afectación subclínica y riesgo 

potencial de insuficiencia cardíaca, y puede tener 
implicaciones en el tratamiento médico de estos 
pacientes. 

Por último, nombrar las técnicas de flujo cua-
tridimensional o 4D-flow, que son una extensión 
de las imágenes de flujo en RM (por medio de 
contraste de fase bidireccional) y que permiten 
valorar de manera 3D el flujo sanguíneo. Hay 
patologías en las que el estudio de la hemodiná-
mica del flujo sanguíneo es importante, como 
por ejemplo en la válvula aórtica bicúspide o en 
la coartación aórtica, y que nos permiten ade-
lantarnos a posibles complicaciones que apare-
cen en su evolución natural34. Sin embargo, estas 
técnicas todavía están en la fase de investigación 
y queda aún camino para su incorporación a la 
práctica clínica diaria. 
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Perivascular adipose tissue as a source of 
therapeutic targets and clinical biomarkers
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on Coronary Pathophysiology and Micro-
circulation
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REFERENCIA:  
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La obesidad es un factor de riesgo cardiovascular 
modificable, pero los depósitos de tejido adiposo 
(TA) en humanos son anatómica, histológica y 
funcionalmente heterogéneos. Por ejemplo, el 
TA visceral es un depósito de TA secretor proate-
rogénico, mientras que el TA subcutáneo repre-
senta un depósito de almacenamiento de ener-
gía más clásico. El tejido adiposo perivascular 
(TAPV) regula la biología vascular mediante 
señales paracrinas cruzadas. 

En este documento se revisa el conoci-
miento más avanzado de los diferentes depósi-
tos de TA y se proporciona una definición 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 diámetro luminal de la arteria. Se presta espe-
cial atención 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 declaración de consenso clínico tam-
bién analiza el papel del TAPV como fuente 
clínicamente relevante de biomarcadores de 
diagnóstico y pronóstico de la función vascu-
lar, que pueden guiar la medicina de precisión 
en la ateroesclerosis, la hipertensión, la insufi-
ciencia cardíaca y otras enfermedades cardio-
vasculares. 

Se destaca su papel como “biosensor” de 
la inflamación vascular con la descripción de 
recientes tecnologías de imagen que visualizan 
el TAPV en la práctica clínica, lo que permite 
la cuantificación no invasiva de la inflamación 
coronaria y el riesgo inflamatorio cardiovascu-
lar residual relacionado, guiando así el desplie-
gue de intervenciones terapéuticas. 

Por último, se revisa la aplicabilidad clínica 
actual y futura de las tecnologías de inteli-
gencia artificial y aprendizaje automático que 
integran la información del TAPV en modelos 
de pronóstico, para proporcionar información 
clínicamente significativa en la prevención pri-
maria y secundaria. 

  CONCLUSIÓN

Esta declaración de consenso clínico presenta 
la terminología óptima para la definición de 
los diversos depósitos de TA y, en particular, 
las definiciones de consenso del TAPV. Pro-
porciona una descripción 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 prevención y el 
tratamiento de enfermedades cardiovascu-
lares. Este documento de posición destaca el 
papel del TAPV como “biosensor” de la infla-
mación vascular, así como el valor de las tec-

nologías de imágenes recientes que visualizan 
el TAPV alrededor de las arterias coronarias y 
cuantifican indirectamente el grado de infla-
mación coronaria a partir de exploraciones 
con angiogramas con tomografía computari-
zada coronaria de rutina, prediciendo futuros 
eventos cardiovasculares.

PUNTOS CLAVE

❱	El TAPV se utiliza actualmente como fuente de biomarcadores de imágenes directamente apli-
cables en la práctica clínica. Esta función se mejorará aún más con el avance del análisis de 
imágenes impulsado por inteligencia artificial en un futuro próximo. 

❱	Se necesita más investigación antes de que podamos utilizar el TAPV como objetivo terapéutico 
en enfermedades cardiovasculares.

Ppuesta al día



P. 11

Ppuesta al día

CUANTIFICACIÓN DINÁMICA 
AUTOMATIZADA BASADA 
EN EL APRENDIZAJE 
AUTOMÁTICO DE LOS 
VOLÚMENES DE LA CÁMARA 
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Machine learning based automated dynamic 
quantification of left heart chamber volumes
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Narang A, Mor-Avi V, Prado A, et al.

REFERENCIA:  
Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2019;20:541-9. 

 OBJETIVO

Diversos estudios han demostrado la capaci-
dad de un nuevo algoritmo automatizado para 
el análisis volumétrico de conjuntos de datos 
ecocardiográficos 3D (3DE), para proporcio-
nar mediciones precisas y reproducibles de los 
volúmenes del ventrículo izquierdo y de la aurí-
cula izquierda (VI, AI) al final de la sístole y de 
la diástole. Recientemente, esta metodología se 
amplió utilizando un enfoque de aprendizaje 
automático (ML) para medir automáticamente 
los volúmenes de las cámaras a lo largo del ciclo 
cardíaco, lo que da como resultado curvas volu-
men-tiempo del VI y de la AI. El objetivo de este 
estudio fue validar los parámetros de eyección 
y de llenado obtenidos a partir de estas curvas, 
comparándolas con técnicas de referencia inde-
pendientes bien validadas.

 MÉTODOS

Se estudiaron 20 pacientes que habían sido 
remitidos para exámenes de resonancia mag-

nética cardíaca (RMC), a los que se les realizó 
una imagen 3DE en el mismo día. Se obtuvieron 
curvas de volumen-tiempo para las cámaras del 
VI y la AI utilizando el algoritmo ML (Philips 
HeartModel) y análisis volumétrico 3DE con-
vencional de forma independiente (TomTec) e 
imágenes RMC (rastreo manual corte por corte, 
cuadro por cuadro). Los volúmenes del VI y la 
AI derivados automáticamente y los parámetros 
de eyección/llenado se compararon con ambas 
técnicas de referencia. 

  RESULTADOS

Se necesitó una corrección manual menor de 
los bordes del VI y la AI detectados automáti-
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 análisis 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 parámetros 
de eyección/llenado no mostraron diferen-
cias significativas entre técnicas. El análisis de 
Bland-Altman confirmó pequeños sesgos, a 
pesar de los amplios límites de acuerdo.

  CONCLUSIÓN

Este es el primer estudio que prueba un nuevo 
análisis automatizado basado en ML de conjun-
tos de datos 3DE. Se ha demostrado que este 
enfoque permite la medición dinámica de los 
volúmenes del VI y la AI a lo largo del ciclo car-
díaco, incluido un cálculo preciso de los índi-
ces de eyección y llenado útiles, lo que refleja 
la función de estas cámaras de una manera más 
integral que los volúmenes monofásicos con-
vencionales o eyección/fracción de llenado.

PUNTOS CLAVE

❱	La naturaleza automatizada de este análisis puede contribuir a superar las limitaciones del flujo de 
trabajo de la ecocardiografía 3D y, por lo tanto, facilitar la integración de la cuantificación 3DE en la 
práctica clínica habitual.

❱	Se puede anticipar que en un futuro cercano, los médicos comenzarán la interpretación de los exá-
menes de ecocardiografía con múltiples índices funcionales numéricos medidos automáticamente, 
que se les presentarán junto con las imágenes como base para la interpretación del diagnóstico.
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Figura 1. Prolapso valvular mitral de velo anterior por rotura de 2 cuerdas tendinosas.  
De arriba abajo y de izquierda 
a derecha se observa la 
válvula mitral (VM) en 3 
dimensiones (adquisición 
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 eversión 
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 ventrículo izquierdo. 
Las imágenes del centro 
muestran la VM usando las 
técnicas de transiluminación 
a la izquierda y transparencia 
tisular a la derecha (nótese 
la mejor diferenciación 
del tejido que queda por 
encima del plano valvular 
gracias a los juegos de luces 
y sombras). Las últimas 
imágenes muestran un corte 
longitudinal de las cavidades 
izquierdas donde se observa 
también el prolapso (flecha) 
y la regurgitación mitral 
(asterisco). 

I imágenes en cardiología
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Figura 2. Imágenes de secuencias fast-SENC de resonancia magnética cardíaca.
Las imágenes pertenecen a un paciente con diagnóstico de linfoma no hodgkiniano B difuso de células 
grandes, estadio IV, que ha recibido tratamiento quimioterápico con antraciclinas. Presenta fracción de 
eyección en el límite bajo de la normalidad y, mediante técnicas de análisis de deformación miocárdica, 
vemos alteraciones en la deformación o strain longitudinal y circunferencial con 26 segmentos 
disfuncionantes y 6 con disfunción grave (por debajo del 10%, en términos absolutos). Las imágenes de 
eje largo analizan el strain longitudinal y las imágenes de eje corto el circunferencial. A) Imagen de  
4 cámaras. B) Imagen de 2 cámaras. C) Imagen de 3 cámaras. D) Imagen de eje corto (segmentos 
basales). E) Imagen de eje corto (segmentos medios). F) Imagen de eje corto (segmentos apicales). 

Iimágenes en cardiología
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Las técnicas de imagen cardíaca en las 
diferentes modalidades son desde hace 
años fundamentales para la toma de 
decisiones terapéuticas, pero ¿qué limi-
taciones presentan a día de hoy?

Efectivamente, las técnicas de imagen no inva-
siva son la piedra angular de la toma de deci-
siones en cardiología. Disponemos de distintas 
pruebas diagnósticas que se emplean de forma 
aislada, secuencial o de forma complementaria 
en los distintos pacientes y escenarios clínicos. 
Cada una de ellas tiene sus ventajas y sus limi-
taciones, que dependen no solo de la propia 
técnica, sino también de las características del 
paciente y de su patología, que pueden limitar 
su calidad y su rentabilidad diagnóstica. En 
el caso de la ecocardiografía, la técnica más 
ampliamente empleada y de primera línea en la 
evaluación del paciente cardiológico, la princi-

pal limitación es la calidad de la imagen obte-
nida. Es una técnica que se basa en los ultra-
sonidos, y las características corporales de los 
pacientes (obesidad, patología pulmonar, etc.) 
pueden afectar a las imágenes, alterando la 
exactitud diagnóstica. La otra gran limitación 
de la ecocardiografía es que es muy depen-
diente de la experiencia de la persona que hace 
e interpreta la prueba, de ahí la variabilidad 
que puede existir en algunas medidas y pato-
logías concretas. Técnicas de segunda línea son 
la resonancia magnética cardíaca (RMC) y la 
tomografía computarizada (TC). En el caso de 
la primera, su limitación es la disponibilidad; es 
una prueba costosa, larga, que es mucho menos 
accesible que la ecocardiografía. Además, hay 
pacientes que, por ser claustrofóbicos, mayo-
res, en situaciones clínicas inestables, no son 
capaces de completar la prueba y la calidad de 

“En la práctica, hay que sacar el 
máximo partido de cada una de 
las técnicas de imagen, según 
las características del paciente 
y el escenario clínico”

E entrevista

DRA. COVADONGA FERNÁNDEZ-GOLFÍN
Jefa de la Unidad de Imagen Cardíaca del Hospital Ramón y Cajal, Madrid.
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las imágenes puede verse afectada, ya que se 
adquieren durante apneas que debe realizar el 
paciente cuando se le indica. Además, en los 
pacientes con insuficiencia renal avanzada no 
se debe administrar contraste a base de gadoli-
nio, que es esencial en la valoración de muchas 
de las enfermedades cardíacas mediante RMC. 
En cuanto a la TC, la limitación evidente es que 
emplea radiación 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 niños y los adultos 
jóvenes. Al igual que la RMC, emplea contraste 
yodado, que se debe emplear con precaución en 
pacientes con insuficiencia renal avanzada y en 
aquellos con posible alergia a este. Finalmente, 
la calidad de los estudios cardíacos mediante 
TC requiere una frecuencia cardíaca estable y 
lenta, que puede ser una limitación en algún 
subgrupo de pacientes.

En las guías clínicas se incide en la 
selección adecuada del método diag-
nóstico en función del escenario clí-
nico y del perfil de riesgo del paciente, 
y en la búsqueda de la mejor rentabili-
dad con una sola prueba. ¿Existen en la 
práctica protocolos o indicaciones cla-
ras sobre cómo utilizar las pruebas de 
imagen disponibles?

En la práctica clínica se intenta sacar el máximo 
partido de cada una de las técnicas de imagen y 
evitar pruebas innecesarias para que realmente 
aporten valor en la toma de decisiones clínicas. 
En las guías de práctica clínica se recomiendan, 
de acuerdo con la patología y las características 
del paciente, las técnicas o la técnica de imagen 
más 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 guías consensuadas 
y adaptadas a la realidad de cada uno de ellos que 
garanticen el empleo de las técnicas de imagen de 
la manera más segura y eficiente posible.

¿En qué patologías cardíacas cree 
que la incorporación de alguna nueva 
prueba de imagen podría representar 
una ayuda más relevante? 

La verdad es que es difícil pensar en una única 
patología en la que la imagen pueda aportar 
información relevante. Tenemos la inmensa 
suerte de que disponemos de técnicas de ima-
gen complementarias que nos permiten evaluar 
la anatomía y la función cardíaca de manera 
muy exacta. Con la TC pudimos evaluar la 
anatomía coronaria de manera no invasiva y la 
RMC nos ha permitido evaluar la presencia de 
fibrosis miocárdica, vía final común de muchas 
enfermedades y un determinante pronóstico 
muy importante. Por la prevalencia y causa 
más importante de mortalidad, tendríamos 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 
cuáles son las placas coronarias vulnerables y 
que se asocian con eventos clínicos, estamos 
lejos de poder implementarlo en la práctica clí-
nica. Parece que la inflamación sistémica puede 
jugar un papel, por lo que el papel de técnicas 
de imagen híbridas como la PET-TC es prome-
tedor. Pero en el marco de la prevención car-
diovascular y a nivel poblacional, es difícil de 
implementar. Más que una técnica de imagen 
tal vez sea la combinación de los hallazgos en 
las técnicas de imagen (más concretamente en 
la TC) con algún marcador biológico 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, 
¿qué opina de los avances tecnológicos 
en ecografía carotídea 3D o la alta ate-
nuación del tejido adiposo pericorona-
rio como marcador pronóstico? 

Son técnicas que han mostrado su utilidad en el 
campo de la prevención cardiovascular y en la 
estratificación del riesgo de nuestros pacientes. 
Sin embargo, a pesar de la evidencia disponible, 
su aplicabilidad en el ámbito poblacional creo 
que es limitada a día de hoy y con la tecnología 
disponible. Su uso en poblaciones selecciona-
das de riesgo sí que puede aportar valor en la 
estratificación de riesgo y añade información 
adicional a la obtenida mediante los sistemas de 
estratificación de riesgo clásicos.
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¿Cuáles de las nuevas técnicas de ima-
gen considera más prometedoras para 
su aplicación en la práctica clínica real? 

Probablemente la TC con tecnología espectral. 
Se trata de una tomografía multidetector, como 
las que llevamos empleando hace muchos años, 
pero con el valor añadido de ser capaz de ana-
lizar la información de acuerdo con los distin-
tos niveles de energía de los fotones empleados 
en la realización de la imagen. Estos nuevos 
tomógrafos permiten no solo hacer los estudios 
cardíacos más rápido, con menos radicación y 
mayor calidad, llegando a pacientes en los que 
antes la prueba no era posible, sino que además 
permiten una mejor definición de los diferentes 
tejidos y estructuras cardíacas. Con los tomó-
grafos habituales, la capacidad de la tomogra-
fía en diferenciar tejidos se basaba únicamente 
en las unidades Hounsfield y era mucho menor 
que la de la RMC. Sin embargo, con la tecno-
logía espectral y las diferentes reconstrucciones 
se puede hacer una mejor caracterización de 
los diferentes tejidos y, de alguna forma, acer-
carse al estudio del miocardio como lo hace la 
resonancia con aceptables niveles de radiación 
ionizante. Tiene la ventaja de que son estudios 
muy rápidos, ideales para pacientes inestables, 
ancianos o frágiles con comorbilidades, en los 
que a veces la RM con tiempos de exploración 
más largos no son una opción viable. 

¿Cree que el uso de la inteligencia arti-
ficial será cada vez más imprescindi-
ble para una valoración integral de 
los datos obtenidos en el estudio del 
paciente con una patología cardíaca? 
Totalmente. Las técnicas de imagen han avan-
zado de manera exponencial en los últimos 
años, su empleo es cada vez mayor con adquisi-
ciones más cortas y con más información dispo-
nible para analizar e interpretar. La limitación 
no es tanto de la técnica, sino de nuestra capaci-

dad para manejar toda esa información e inter-
pretar los resultados de las pruebas de manera 
eficiente y en tiempo razonable. De ahí que en 
los próximos años, muy probablemente, el aná-
lisis e interpretación inicial de las imágenes se 
realizará de forma automática con ayuda de 
inteligencia artificial, para que posteriormente 
lo valide el médico. Este flujo de trabajo permi-
tirá un mayor acceso de nuestros pacientes a las 
diferentes técnicas de imagen y, por tanto, a un 
mejor conocimiento y manejo de su patología.

La incorporación de nuevas pruebas de 
imagen ¿lleva a un exceso de peticio-
nes? Si es así, ¿exige esto un esfuerzo 
de gestión para adecuar las peticiones 
a las necesidades reales de los pacien-
tes? 

En algunos aspectos esto es así, aunque pienso 
que es un efecto transitorio, que termina por 
autorregularse. Sin embargo, cuando se imple-
menta una nueva técnica sí que es importante 
definir muy bien los pacientes y las patolo-
gías 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 tecnológico 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-
nóstico y terapéutico del paciente. Esta aproxi-
mación exige efectivamente un gran esfuerzo de 
gestión que debe centrarse en la “formación” y 
“concienciación” de los médicos que las solici-
tan, para adecuarse a las indicaciones pactadas 
y consensuadas.
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