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1. INTRODUCCIÓN: TÉCNICAS DE EVALUACIÓN 
EN CARDIOPATÍA ISQUÉMICA
Dra. Mishel Mora - Dr. Leonardo Moncayo.

La evaluación de la Cardiopatía Isquémica inicia con 
la valoración de la función sistólica del Ventrículo 
izquierdo (VI), prediciendo la remodelación ventricular, 
el tamaño, volumen ventricular izquierdo, anormalidades 
del movimiento de la pared regional, la viabilidad del 
miocardio, las presiones de llenado del VI , la gravedad 
de la insuficiencia  mitral y la presión arterial sistólica 
pulmonar (1,2). 

Existen varios métodos de imágenes cardiovasculares, 
que facilitan el estudio de la patología isquémica, 
mencionaremos la relevancia e importancia que tienen en 
el diagnóstico y pronóstico de la enfermedad isquémica 
del corazón.

Así, la ecocardiografía, es el primer método de evaluación 
por su bajo costo y disponibilidad, a través del estudio 
de las alteraciones del movimiento y engrosamiento 
de las paredes del VI (motilidad) categorizadas como: 
normocinesia, hipocinesia, acinesia y discinesia cuya 
estimación es netamente visual y operador dependiente.

 La medición de la función sistólica del VI obtenida por 
medio de la Fracción de Eyección que se calcula por 
los métodos de Teicholz o Simpson (adquisición de 
volúmenes); Siendo la variante de Simpson biplanar la 
de mayor utilidad en la toma de decisiones clínicas en el 
paciente portador de cardiopatía isquémica. 

El modo M permite determinar de manera indirecta 
la función ventricular izquierda a través del uso de 
parámetros como: La  “Distancia mitroseptal”; Fracción de 
Acortamiento.

Otros elementos que podemos utilizar para evaluar la 
función sistólica del Ventrículo izquierdo son el Índice de 
Tei, el Dp/Dt.

Con el miocardio isquémico y disquetico las velocidades de 
relajación isovolumétrica y contracción isovolumétrica se alteran 
generando acortamiento protosistólico del miocardio isquémico.

Actualmente, existen nuevas técnicas ecocardiográficas, para 
el análisis de la cardiopatía isquémica como: el Strain rate 2D 
y el Eco 3D, los cuales miden la deformación miocárdica, la 
velocidad de deformación y volumetría respectivamente.

El strain, evalúa los cambios isquémicos que suceden en 
el subendocardio (fibras miocárdicas longitudinales), con 
alto valor para reconocer territorio isquémico, enfermedad 
multivaso y viabilidad miocárdica (4) (figura 2).

La ecocardiografía 3 D tiene la capacidad de mostrar todos 
los segmentos miocárdicos simultáneamente en cortes de 
varios niveles, lo que ofrece una evaluación integral de todo 
el rendimiento miocárdico del VI.(5) (figura 3).

Figura 1: Reserva Muestra Doppler tisular en paciente con cardiopatía 
isquémica aguda. Figura A se observa Doppler tisular a nivel septal 
con valor reducido previo a la angioplastía coronaria de urgencia. B: 
Se observa el mismo paciente con recuperación del doppler tisular 
a valores normales posterior a la angioplastía coronaria. fuente: 
Repositorio de Imágenes Sanatorio Trinidad Ramos Mejia.

Figura 2: A Strain Longitudinal deteriorado basal y lateral indicado con 
flechas amarillas después de un infarto posterolateral. B Valores normales 
de Strain con hiper rendimiento de los segmentos apicales f (flechas 
amarillas). Fuente: Roman Leischik, Brigit Dworrak, Fabian Sanchis-
Gomar Alejandro Lucia, Thomas Buck, Raimund Erbel Echocardiographic 
assessment of myocardial ischemia, Echocardiographic assessment of 
myocardial ischemia, Vol 4, No 13 (July 15, 2016)

Figura 4: Otras técnicas de Evaluación de la Cardiopatía isquémica: A 
Angiotomografía Coronaria: Flecha blanca que indica depósito de calcio 
coronario (Score de calcio coronario). B RNM Cardiaca flecha azul 
muestra realce tardío subendocárdico que afecta a los segmentos lateral 
medio y posterolateral del Ventrdículo izquierdo. C Spect Cardíaco con 
Defecto de Perfusión en la Cara inferior. Fuente: Carlos Escobar Cervantes 
y Leopoldo Pérez de Isla, Técnicas de imagen en aterosclerosis, Clínica e 
Investigación en Arteriosclerosis. Volume 33, Supplement 1, May 2021.

El eco stress por otro lado, es un estudio en el cual se 
induce isquemia, para las guías de la “American Society of 
Echocardiography”(6) tiene como indicación principal: la 
evaluación funcional de la enfermedad coronaria de gravedad 
intermedia por tomografía coronaria. 
Angina crónica estable, evaluación de la disnea, estatificación de 
riesgo post infarto de miocardio, entre otros. Siendo el objetivo 
principal del estudio identificar trastornos de la motilidad 
parietal, simulando estados de mayor consumo de oxígeno 
según sea el caso a través del ejercicio o robo coronario.

Existen tres formas de evaluación de eco stress: Ejercicio, 
inotrópicos- crono trópicos(dobutamina) y vasodilatadores 
(dipiridamol/adenosina).

Siendo el estrés con ejercicio, el de mayor uso ya que adhiere 
a la evaluación de la función diastólica del VI; él farmacológico 
se usa en aquellos pacientes que tienen baja capacidad al 
ejercicio y para evaluar viabilidad miocárdica. 

Es una contraindicación absoluta para los estudios de 
estrés miocárdico: Síndromes coronarios agudos de alto 
riesgo, bradiarritmias o taquiarritmias graves, Hipertensión 
sistémica en reposo moderada a severa. El uso de inotrópicos 
debe evitarse en pacientes con broncoespasmo o tendencia 
a la hipotensión.

Otras técnicas de imagen cardiaca, también aportan al estudio 
de la cardiopatía isquémica y daremos una breve reseña de 
ellas. (figura 4)

El doppler Tisular, durante la isquemia miocárdica presenta una 
disminución de la velocidad miocárdica sistólica (S´) lo que 
indica un deterioro de la función contráctil regional(3). (figura 1).

Figura 3: Ecocardiograma 3D del Ventrículo izquierdo con anormalidad 
de contracción de la pared lateral. Curvas tiempo-Volumen en el panel 
inferior que muestran la ausencia de movimiento de la pared lateral del 
Ventrículo izquierdo. Fuente:Takahiro Shiota MD. PhD. FACC. FAHA3D 
echocardiography. The present and the future Volume 52, Issue3 
December 2008, Pages 169-185. 

Cardiopatía isquémica
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La Angiotomografía Coronaria, poco invasiva, tiene como 
indicación principal evaluar los pacientes de riesgo intermedio 
de Enfermedad Coronaria.

Esta técnica requiere una buena resolución espacial y 
temporal, para la visualización correcta de los vasos 
sanguíneos, permitiendo la evaluación de calcio arterial 
coronario (Score de Calcio) que estratifica a los pacientes en 
grupos: riesgo bajo, intermedio y alto para el desarrollo futuro 
de enfermedad coronaria y también tiene como indicación el 
diagnóstico de arterias coronarias anómalas congénitas(7). 
La Perfusión Miocárdica (SPECT) ha cobrado interés, ya que 
proporciona información sobre la contractilidad sistólica 
global y regional del VI, el volumen del VI, así como los 
defectos de perfusión miocárdica durante el ejercicio o 
el estrés farmacológico, en la evaluación de pacientes 
con enfermedad coronaria conocida o sospechada. Se 
usan agentes de perfusión marcados con 99m-tecnecio 
(Tc99m), se inyectan por vía intravenosa en el ejercicio 
máximo o después de la administración de vasodilatadores o 
inotrópicos, obteniéndose imágenes en reposo y esfuerzo. (8)

El SPECT-estrés brinda información adicional como la reserva 
fraccional de flujo que ayuda a cuantificar el flujo sanguíneo 
miocárdico global y regional.

En la actualidad, la Resonancia Magnética Cardiaca(RMC) es 
ampliamente utilizada en la patología isquémica, permitiendo 
una evaluación integral de la función, perfusión y composición 
tisular del miocardio (cicatriz/viabilidad miocárdica) que 
facilita la toma de decisiones en el manejo clínico del paciente 
isquémico, evitando la exposición de radiaciones ionizantes, 
las malas ventanas ultrasónicas ecográficas.

Además de ser precisa para detectar la gravedad y la 
distribución de la isquemia miocárdica.

El contraste de Gadolinio (LGE) que se aplica en RMC, sirve 
para diferenciar las causas de miocardiopatias isquémicas 
de las no isquémicas y es capaz de  reconocer el miocardio 
aturdido del necrótico, la extensión transmural del LGE 
miocárdico, predice las posibilidades de recuperación 
funcional posterior a la revascularización. (9)

Se describirá, con más detenimiento, cada técnica de imagen 
cardiaca, mencionada en esta breve introducción a la cardiopatía 
isquémica para el mayor entendimiento de los lectores.

 Exclusiva herramienta de análisis
de cinética de flujo intracardíaco:
HyperDoppler

Resalta el
           del
ultrasonido

www.tecnoimagen.com.ar

• Hiperdoppler • Ecoestrés • Strain 4D
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2. QUÉ APORTA EL ECOESTRÉS MÁS ALLÁ 
DE LA MOTILIDAD

Dr. Ariel K. Saad - Dr. Michael F. Salamé.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años se ha observado una disminución 
de la tasa de estudios positivos para isquemia desde el 
punto de vista del análisis de la motilidad parietal, cuyo 
valor en general no supera el 10% en la mayoría de los 
laboratorios y se ha evidenciado un aumento en la tasa de 
eventos duros (mortalidad) en pacientes sin alteraciones 
de la motilidad durante el apremio. Probablemente, estos 
hallazgos ocurren como consecuencia del mejoramiento 
de la medicación anti-isquémica y de los procedimientos 
de revascularización, por un lado, y de los cambios en el 
perfil de riesgo del paciente y la mayor comprensión de 
la fisiopatología de la enfermedad cardiovascular, que va 
más allá de la presencia y el grado de obstrucción de las 
arterias coronarias. Factores como la integridad del árbol 
vascular total, que incluye la microcirculación, la función 
diastólica y de la aurícula izquierda durante el ejercicio, 
la reserva contráctil ventricular y la función del sistema 
nervioso autonómico son algunos de los aspectos que 
juegan un rol pronóstico en la evolución de los pacientes 
y que pueden ser evaluados, al menos de manera parcial 
durante un ecocardiograma estrés (EE).(1, 2)

VARIABLES A TENER EN CUENTA DURANTE LA REALIZACIÓN DE 
UN EE:

Función diastólica (FD)

La FD ha cobrado importancia en los últimos años como 
método diagnóstico y terapéutico especialmente en los 
pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca con fracción 
de eyección preservada.

Los principales parámetros que utilizamos como parte del 
protocolo de EE diastólico son: 
-	 Líneas B:  la presencia de dos o más líneas B en 
ambos campos pulmonares se considera patológica. Se 
sugiere escanear 4 sitios a nivel del 3° espacio intercostal, en 
la línea medio-clavicular y línea medio-axilar de ambos lados. 

-	  Reserva diastólica: Durante el esfuerzo las 
velocidades tisulares aumentan a una tasa de 2 cm/seg 
en promedio.  Un valor <13.5 se asoció a eventos en el 
seguimiento y menor capacidad de ejercicio. 
Se calcula a través de la siguiente fórmula: 
Reserva diastólica = E´basal x (E´ 50w - E´basal)
 -	 Presión sistólica pulmonar: Si bien no existe 
consenso unánime sobre el valor para definirla como 
anormal en el esfuerzo, se considera patológica cuando su 
valor duplica a la presión pulmonar basal a baja carga (25-50 
watts) y cuando en el pico del esfuerzo supera los 60 mmHg.
-	 Strain longitudinal global: La deformación 
miocárdica no solo brinda información de la función sistólica, 
sino que como demuestra un estudio de Merlo y cols, un valor 
de strain <16% se asocia a una relación E/e´ >15 durante el 
estrés.(6) 

-	 Relación E/e´: Es la variable más estudiada, cuyo 
análisis ha demostrado brindar mayor información pronóstica 
independientemente de la presencia o ausencia de isquemia 
inducible en el esfuerzo. Se considera anormal cuando:

• E/e´>15 (en el caso de usar solo la velocidad tisular e´septal)
• E/e´: >13.5 (si se utiliza el promedio entre lateral y septal)
• E/e´ >12 (si se utiliza solo la velocidad tisular e´lateral) 

PRINCIPALES MEDIDAS A REALIZAR PARA VALORAR LA 
FUNCIÓN DIASTÓLICA EN UN ECO ESTRÉS

Reserva contráctil

Es la respuesta del miocardio a un estímulo determinado 
(esfuerzo/fármacos).  Tener reserva contráctil normal implica 
una preservación de parámetros de perfusión, metabolismo 
celular y contractilidad en la fibra miocárdica. 
En muchos estudios se ha demostrado que esta brinda 
información pronóstica del paciente independientemente de 
la presencia o no de alteraciones regionales de la motilidad, 
por lo que siempre debería tenerse en cuenta al informar el 
estudio.(3)

La misma puede valorarse a través de diversos parámetros:

• Fracción de eyección:  Una variación mayor al 5% (valores 
absolutos).
• Strain 2D (speckle tracking): Una variación absoluta >2%
• VTI TSVI: Aumento >20% con respecto al basal.
• Elastancia ventricular: Es la relación entre la presión arterial 
sistólica (PAS) y el volumen de fin de sístole (VFS) tanto en 
el apremio como en el reposo.  Estudios del grupo italiano de 
Picano y del   Dr. Lowenstein han demostrado que la elastancia 
ventricular brinda una aproximación más real del verdadero 
estado contráctil del músculo cardiaco independiente de las 
limitaciones con la estimación de la fracción de eyección 
(condiciones de carga, frecuencia cardiaca y errores técnicos 
de medición del borde endocárdico). Se considera que existe 
reserva contráctil cuando la relación es >2 en esfuerzo o con 
dobutamina. En el caso del dipiridamol se considera adecuada 
cuando esta relación es >1.1.

Variable Reposo
Baja 

Carga 
(25/50 
watts)

Máximo 
Esfuerzo

Post-
esfuerzo

Velocidad 
onda E

x x x

Velocidad 
onda e´

x x x

PSAP x x x x

Líneas B 
pulmonar

x x

Strain 2D x

Relación 
E/e´

x x

Reserva coronaria 

Desde el punto de vista ecocardiográfico, puede evaluarse en 
forma integral la circulación coronaria a través de la medición 
de la reserva coronaria (RC). La misma representa la máxima 
capacidad vasodilatadora del vaso y constituye un excelente 
parámetro que refleja la gravedad de la obstrucción, por lo que se 
considera más importante que la propia anatomía misma. La RC 
puede estimarse mediante el eco doppler transtorácico durante 
la realización de un EE, y su valor resulta del cociente entre la 
velocidad diastólica del flujo coronario durante el apremio en 
relación con el basal. Se considera normal un valor mayor o igual 
a 2. Se lleva a cabo con una elevada factibilidad (mayor al 95%) 
en la porción media/distal de la arteria DA, dada su proximidad 
con la pared torácica, y puede realizarse también sobre la arteria 
descendente posterior (60%) y arteria obtusa marginal (rama de 
circunfleja) en aproximadamente un 40%. Lo ideal es usar como 
apremio un vasodilatador como la adenosina o el dipiridamol, 
pero también puede realizarse con alta factibilidad con la 
dobutamina e incluso con ejercicio.  Hay que tener en cuenta 
que la misma no discrimina entre enfermedad macrovascular o 
microvascular, y su información pronóstica va más allá de las 
alteraciones de la motilidad (Figura1)

Figura 1: Reserva coronaria

Arriba a la izquierda se observa flujo de arteria DA medio 
distal. Arriba a la derecha se encuentra un link QR que lleva a 
un video tutorial de exploración de arterias coronarias. Abajo 
se reproduce una imagen espectral de flujo coronario basal 
(izquierda) y durante el apremio (derecha) de un individuo 
con reserva coronaria conservada (92/30= 3,06).

Reserva cronotrópica

La incompetencia cronotrópica ha demostrado en diversos 
estudios ser un predictor de mal pronóstico. Esto se 
comprobó en estudios con diversos tipos de apremio 
como ejercicio, dobutamina y vasodilatadores como el 
dipiridamol(4). Entre las principales fortalezas de este 
parámetro se encuentran su fácil medición ya que toma 
en cuenta la FC basal y en el pico de apremio, y su utilidad 
se ha comprobado incluso en pacientes que se encuentran 
bajo tratamiento betabloqueante, más allá de la suspensión 
o no de los mismos. En el estudio multicéntrico Eco 
estrés 2020, la medición de la Reserva cronotrópica fue 
un predictor independiente de la mortalidad (HR 2.955 IC 
95% 1.848-4.725) en una población de 3574 pacientes 
seguidos una media de 21 meses.  

La incompetencia cronotrópica pone en evidencia una 
disfunción autonómica que puede estar dada por un 
aumento de la actividad simpática basal (mayor FC 
basal) o una disminución de la respuesta adrenérgica.  
Los valores recomendados de aumento esperado de la 
FC en un estudio de ecocardiograma estrés son: 80% 
con ejercicio y dobutamina, y 22% con dipiridamol.  En 
el caso de pacientes que realizan la prueba con ejercicio 
con medicación betabloqueante no suspendida, algunos 
autores proponen que el aumento de la FC debería ser de 
al menos 62%.

Cardiopatía isquémica
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3. UTILIDAD CLÍNICA DE LA ANGIOTC 
CORONARIA Y CÓMO INTERPRETAR EL 
INFORME
Dra. Andrea Astesiano. 

La angiotomografía cardíaca (angioTC) ha tenido un gran 
crecimiento y desarrollo een la última década, desde la 
mejoría en la resolución espacial y temporal, como en la 
reducción de las dosis de radiación, haciendo el método 
más confiable y accesible. (1)  A continuación se resumen 
sus principales indicaciones. 

ANATOMÍA CORONARIA

El estudio de las arterias coronarias constituye una de los 
principales indicaciones de la angioTC.  En las últimas guías 
clínicas de síndrome coronario crónico (2), la recomendación 
de la angioTC escala a clase 1 (junto con los estudios funcio-
nales no invasivos) como prueba inicial en el diagnóstico de 
enfermedad coronaria (EC) en pacientes sintomáticos y con 
pretest moderado a bajo.

En cuanto al dolor torácico agudo, la angioTC tiene una 
recomendación clase I en las últimas guías, y se recomienda 
su uso en aquellos pacientes sin antecedentes coronarios 
conocidos, con probabilidad pretest baja, con la intención 
de que que se logre la exclusión diagnóstica (3). Por otro 
lado en los pacientes con dolor torácico agudo, pero con 
antecedentes coronarios, como revascularización mediante 
angioplastia o cirugía se puede considerar la angioTC, para 
descartar oclusión.(4) En el escenario de pacientes con 
síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST 
de bajo riesgo isquémico (se sugiere utilización de scores 
de riesgo como el TIMI-GRACE) se podría utilizar la angioTC 
como alternativa a la angiografía invasiva (recomendación 
clase I)(5)

Ciertas entidades en ocasiones pueden presentar un verdadero 
desafío para este método como por ejemplo la  disección 
coronaria. Cuando se  realiza este diagnóstico es importante  
que el reporte incluya el origen y la extensión del flap, la 
presencia de aterosclerosis asociada, el grado de permeabilidad 

distal y la presencia de colaterales. Todos estos datos resultan 
fundamentales para la toma de decisiones clínicas. 

El score de calcio coronario juega un rol importante en 
la prevención cardiovascular. Sus principales ventajas 
radican  en que no utiliza contraste, se utiliza una baja dosis 
de radiación y no requiere preparación. Es una excelente 
herramienta pronóstica y en algunos casos permite realizar 
una mejor estratificación del riesgo cardiovascular clínico. 

En el estudio de una miocardiopatía dilatada, es frecuente la 
necesidad de excluir coronariopatía epicárdica. En algunas 
ocasiones cuando la probabilidad pretest es baja, se podría 
descartar la etiología isquémica con angioTC (2)

Estructuras cardíacas no coronarias

Si bien la resonancia magnética cardíaca (RMC) se considera 
hoy en día el gold standard para la medición de volúmenes 
ventriculares y fracción de eyección, en ocasiones donde su 
realización no es posible, la angioTC puede ser una alternativa.  
Permite la cuantificación de los volúmenes ventriculares y el 
cálculo de la fracción de eyección a través de la determinación 
del endocardio y epicardio  de ambos ventrículos con 
adecuada reproducibilidad. Para ello se requiere la adquisición 
de manera retrospectiva, ya que se requieren todas las fases 
del ciclo cardíaco para determinar adecuadamente el fin de 
diástole y de sístole. Los resultados del estudio, E-PLURIBUS 
mostraron una adecuada correlación de resultados entre la 
angioTC y la RMC (7)

El pericardio puede ser valorado por CTA debido a la 
resolución espacial del método. Determinar la presencia de 
derrame pericárdico, caracterizar su contenido a través de 
la medición del grado de atenuación de los rayos X, valorar 
la presencia de calcio y su extensión, son sus usos más 
destacables. 

La grasa pericárdica es un factor pronóstico de eventos 
cardiovasculares, y es posible su cuantificación por angioTC. 
Se evalúa el volumen de grasa, la densidad, y la disposición 
anatómica. Hay líneas de investigación que buscan relación 
con eventos agudos en cuanto a la mayor cantidad y menor 
densidad de la misma. (8)

La angioTC también permite valorar la aorta en toda su 
extensión de forma tridimensional y realizar las mediciones 
apropiadas del diámetro de la misma en todos sus 
segmentos, alineándose en planos ortogonales. Es un estudio 
tridimensional con alta sensibilidad y especificidad para el 
diagnóstico de síndromes aórticos agudos. El seguimiento de 
la patología aórtica crónica y el control de endoprótesis, son 
otras de sus indicaciones de mayor relevancia. (9)

En la valvulopatía aórtica nativa, la angioTC también permite 
determinar la severidad, cuantificando el grado de calcificación 
valvular a través del score de calcio valvular Especialmente 
útil en el escenario de estenosis aórtica con discordancia 
área-gradiente. (10)

La angioTC es el estudio de elección previo al implante 
percutáneo de la válvula aórtica. Permite un procedimiento 
más efectivo con menores complicaciones. El reporte 
de este protocolo incluye valoración del aparato valvular 
aórtico, el anillo, el tracto de salida, todas las mediciones 
de la raíz de aorta y aorta tóraco- abdominal y la evaluación 
de los eventuales accesos como transapical, supra 
aórticos y femorales. Para facilitar el procedimiento, 
pueden realizarse reconstrucciones multiplanares que 
orienten la fluoroscopia. La valoración de la calcificación 
anular predice migración de la prótesis así como reflujos 
periprotésicos  y permite prever la posibilidad de bloqueos 
de conducción, sobre todo en los casos donde existe 
extensa calcificación del tracto de salida.
 
Esta técnica también es ampliamente utilizada en distintas 
cardiopatías congénitas del adulto,  como los defectos de 
cierre del tabique interventricular,  interauricular y sospecha 
de drenaje anómalo de venas pulmonares, tanto para su 
diagnóstico como para planificar un eventual tratamiento 
percutáneo. 

Por último el tratamiento con ablación de la fibrilación 
auricular requiere un estudio previo de la anatomía y 
localización de las venas pulmonares  para lo cual la 
angioTC es de suma utilidad. Es importante que el reporte 
incluya el número y drenaje de las venas pulmonares, la 
presencia de venas accesorias así como el diámetro de los 
ostium a nivel de aurícula izquierda. Se debe realizar la 
caracterización de la orejuela, determinar el tipo anatómico, 
y si presenta trombos en su interior (para esto último se 
sugiere realizar adquisición tardía). 

Imagen rendering de la aorta torácica hasta las femorales. 
Masculino 70 años, con estenosis valvular aórtica severa. 
Para planificación de TAVI. Ateromatosis calcificada sobre 
accesos superiores (cayado y vasos supra aórticos) e 
inferiores (aorta abdominal)

Imagen de la válvula aórtica, ortogonal. En máxima apertura 
que corresponde al 30% de las fases del ciclo. Se visualiza 
severa restricción en apertura. Severas calcificaciones sobre 
sus estructuras

Cardiopatía isquémica
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Disección coronaria. Mujer 35 años, internada con 
SCACEST. Obstrucción del ramo marginal de circunfleja por 
hemodinamia. Panel A, rendering y señalado con flechas 
la disección, que compromete tronco coronario izquierdo, 
descendente anterior proximal, circunfleja y ramo marginal 
1. Panel B multiplanar curva y cortes ortogonales del 
compromiso de circunfleja y obstrucción del ramo marginal

Planificación ablación FA. Mujer 67 años. 4 cámaras 
fase 70% del ciclo. Se alcanza a ver bordes de las áreas 
auriculares delimitadas (en sístole). Aneurisma del septum 
interauricular(flecha) Severa calcificación anillo mitral 
posterior

Planificación reparación valvular aórtica. Válvula bicúspide 
con severa insuficiencia. Joven deportista 25 años. Hallazgo 
en ecocardiograma y en TC, CIV muscular, restrictiva

Perfusión miocárdica. Primer paso contraste iodado 
subendocárdico en territorio de coronaria DA, con 
adelgazamiento parietal y trastornos de contractilidad (flecha 
blanca). Antecedente de infarto anterior evolucionado en 
hombre de 69 años con múltiples factores de riesgo. Lo 
solicitan para medición de aorta por dilatación de la raíz. 
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4. VALORACIÓN DE ISQUEMIA POR RMC

Dr. Mariano Estofan.

La enfermedad coronaria constituye parte de un fenómeno 
de agresión vascular sistémica, con una gran variedad de 
manifestaciones clínicas, siendo la principal causa de muerte 
tanto a nivel mundial como en Argentina.

En los últimos años, la mejoría del tratamiento médico 
en el paciente portador de enfermedad coronaria, nos ha 
obligado a replantearnos el paradigma de la revascularización 
miocárdica. A la luz de la evidencia de estudios como el 
COURAGE trial (ClinicalOutcomesUtilizingRevascularization and 
AggressiveDrugEvaluation) y el ISCHEMIA trial (International 
Studyof Comparative HealthEffectivnesswith Medical and 
Invasive Approaches) el manejo conservador de la enfermedad 
coronaria crónica ha ganado un rol protagónico, sometiendo 
a las “pruebas evaluadoras de isquemia”, a la necesidad de 
demostrar nuevamente su utilidad  en este escenario.

En la actualidad, las indicaciones para revascularización 
miocárdica del paciente coronario crónico son la persistencia 
de los síntomas a pesar del tratamiento médico óptimo, y la 
posibilidad de que con ella mejore el pronóstico. En este último 
escenario, es donde la evaluación de isquemia tiene un rol 
importante, tanto ante el hallazgo de un monto de isquemia 
mayor al 10% (Indicación IB), como ante la presencia de una 
lesión mayor del 70% con isquemia documentada (Indicación 
IC).(1)

La utilización de la reserva fraccional de flujo(RFF)es 
considerada como el gold estándar para la evaluación invasiva 
de isquemia miocárdica. Esto se encuentra fundamentado 
en estudios como el FAME2 (Fractional Flow Reserve versus 
AngiographyforMultivesselEvaluation 2), FREEDOM (Future 
RevascularizationEvaluation in Patientswith Diabetes Mellitus) 
y el estuio EXCEL (Evaluationof XIENCE Versus CoronaryArtery 
Bypass SurgeryforEffectivenessofLeftMainRevascularization), 
los que demostraron que tanto en la enfermedad por un único 
vaso como en la multivaso, la revascularización guiada por 
RFFse asocia con mejor pronóstico.
Diversos estudios han evaluado el rendimiento diagnóstico de las 
pruebas funcionales disponibles, comparándolos contra el gold 
estándar, la RFF. Danad y col, en su metaanálisis de 23 estudios 

con más de 2500 pacientes, demostró que la CardioResonancia 
(CR), con una sensibilidad (S) del 90% y una especificidad (E) 
del 94%, fue el método con mayor precisión diagnóstica, por 
encima del SPECT (S70% y E78%) y el Eco con estrés (S77% 
y E75%) al comparar los rendimientos diagnósticos contra 
la RFF.(2)  Asimismo Takx y cols, realizaron un metaanálisis 
sobre 37 estudios, con más de 2000 pacientes, evaluando la 
precisión diagnóstica de la CR, el SPECT, el Eco estrés, el PET y 
la Angio Tomografía coronaria contra la RFF; demostrando que 
el método con mejor sensibilidad (89%) y especificidad (87%) 
diagnóstica fue la Cardio Resonancia con apremio. (3)

La CR, es un método de imagen que no utiliza radiación 
ionizante, no tiene limitaciones de planos ni de ventanas, y es el 
método con mayor capacidad de caracterización tisular, siendo 
esta última característica quien la posiciona un escalón por 
encima de los demás métodos. Con una muy buena resolución 
espacial y una resolución temporal adecuada, se ha constituido 
en el gold estándar para la evaluación de volúmenes cardíacos, 
función global y segmentaria, evaluación de espesores 
miocárdicos y en el método in vivo con mayor precisión para 
evaluar necrosis miocárdica (hasta 1 gramo) (4).

Mediante la utilización de fármacos vasoactivos como 
Adenosina, Regadenosón y Dipiridamol, se pueden realizar 
exámenes de estrés farmacológico. Debido a la muy 
buena resolución espacial del método, y a la mejoría en las 
secuencias, el defecto de perfusión inducible mediante apremio 
farmacológico, constituye el hallazgo imagenológico no invasivo 
que mejor correlación presenta con la RFF invasiva. El protocolo 
de perfusión, se realiza mediante una secuencia que consta de 
3 planos en eje corto, a nivel basal, medio y apical del ventrículo 
izquierdo, que permiten la visualización de 16 de los segmentos 
miocárdicos estandarizados por la American Heart Association. 
Una vez adquiridas las imágenes de estrés (perfusión y cine), 
se detiene la administración del vasodilatador, o se administra 
Aminofilina para revertir la hiperemia; 10-15 minutos luego, se 
adquieren las imágenes de reposo en el mismo plano en que 
fueron adquiridas las de estrés.
Gracias a la excelente caracterización tisular del método, es 
posible evaluar el primer paso del contraste a nivel miocárdico 

(perfusión), durante el cual más del 50% del Gadolinio pasa 
del espacio intravascular al extracelular; por esto, aunque hay 
recirculación, la evaluación del primer paso es la más importante 
(5). Debido a su excelente resolución espacial, tiene la capacidad 
de evaluar defectos de perfusión subendocárdicos, sin 
necesidad de comparar con otro segmento normoperfundido, a 
diferencia del SPECT.  Asimismo, mediante la utilización de una 
secuencia especial (6), es posible cuantificar el flujo miocárdico 
a través de una operación matemática llamada deconvolución, 
lo cual puede utilizarse como complemento de la información 
cualitativa. 

Ante la existencia de un defecto perfusivo, se puede evaluar la 
intensidad, transmuralidad, y persistencia del mismo, durante el 
tiempo que dura la secuencia, siendo este último parámetro, el 
que demostró mayor asociación con los puntos finales clínicos 
como muerte, infarto, ICC y arritmia. (7) Asimismo, se evalúa 
también el desarrollo de trastornos de motilidad mediante 
secuencias de cine pre y post apremio farmacológico, lo que le 
agrega mayor especificidad diagnóstica a la prueba. 

En cuanto al valor pronóstico, Gabriella Vincenti y cols, 
demostraron en un estudio prospectivo de más de 1100 
pacientes, que la presencia de un monto isquémico mayor 
o igual al 9 % (1,5 segmentos), se encuentra asociado al 
punto final primario de muerte, infarto y revascularización.
(8) El estudio MR-INFORM (TheMyocardialPerfusion CMR 
versus Angiography and FFR to Guide the Management 
ofPatientswithStableCoronaryArteryDisease) randomizó 910 
pacientes con enfermedad coronaria estable a Resonancia con 
estrés vs cinecoronariografía con RFF. La CR estuvo asociada 

con menor incidencia de revascularización y fue “no inferior” 
contra la RFF con respecto a eventos mayores en 1 año.(9)

La ausencia de limitaciones de ventana, sumado a la excelente 
resolución espacial y su adecuada resolución temporal, 
posicionan a la Resonancia con Dobutamina (DBT) por 
encima del Eco estrés con DBT, en la precisión diagnóstica 
de enfermedad coronaria significativa. (10) No obstante es 
un método que tiene menor utilización que el apremio con 
vasodilatadores, debido a la poca tolerancia del paciente al 
recibir DBT dentro del resonador, y a las dificultades logísticas 
de tener el equipamiento necesario para administración de la 
droga en la sala de resonancia.
La CR con estrés farmacológico posee otras fortalezas técnicas, 
que nos permiten evaluar isquemia, necrosis y viabilidad 
miocárdica, siendo el método con mayor sensibilidad para 
evaluar la presencia de secuelas subendocárdicas, y el gold 
estándar en la evaluación de volúmenes y función ventricular, 
todos parámetros evaluables en un mismo examen.

Si bien el método tiene limitaciones como la disponibilidad, 
el costo, y dispositivos ferromagnéticos que contraindican su 
uso, éstas se han ido superando con los años, siendo de menor 
relevancia en la actualidad. 

Sin lugar a dudas, la Cardio Resonancia con apremio, 
es un método subutilizado en la cardiología de nuestro 
país, disponiendo en la actualidad de evidencia sólida y 
recomendación en guías que avalan su uso al mismo nivel o 
incluso superior a las otras pruebas funcionales, brindando 
información complementaria muy valiosa.
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5. QUÉ HAY DE NUEVO EN CARDIOLOGÍA NUCLEAR
Dra Neiva Maciel - Dra Victoria Carvelli - Dr. Marcelo Rodriguez 
Dr. Osvaldo Masoli.

La enfermedad coronaria es una de las principales causas 
de morbimortalidad en todo el mundo, con un gran impacto 
económico y en la expectativa de vida. La prevalencia de 
angina de pecho es del 4-5% en países desarrollados. A pesar 
de los avances en terapias de revascularización y tratamientos 
farmacológicos, un tercio de los pacientes con angina crónica 
estable continúan sintomáticos. La evaluación precisa de 
este grupo de pacientes es fundamental para el diagnóstico 
temprano y el manejo efectivo.

En este sentido, los estudios de cardiología nuclear, tanto 
el SPECT (tomografía por emisión de fotón único) como el 
PET (tomografía por emisión de positrones) han demostrado 
ser efectivos en la estratificación de riesgo, diagnóstico y 
seguimiento de pacientes con cardiopatía isquémica (CI). 

En los últimos años ha habido avances significativos tanto en 
la interpretación de la CI como en las técnicas de evaluación, 
impulsados por el nuevo paradigma de la enfermedad coronaria. 
Aunque se ha observado una menor incidencia de enfermedad 
coronaria obstructiva, ha habido un aumento en la prevalencia 
de la enfermedad coronaria difusa sin lesiones significativas, 
sin que esto se traduzca en una reducción significativa de 
eventos cardiovasculares o síntomas de angina y disnea.1
     
Este cambio de paradigma se debe a varios factores. Por un 
lado, se ha logrado un mejor control de los factores de riesgo 
tradicionales (tabaquismo, dislipidemia, presión arterial). Por 
otro lado, los cambios en el estilo de vida (sedentarismo, 
estrés, dietas inadecuadas) han contribuido al aumento 
de enfermedades metabólicas y diabetes que representan 
importantes factores de riesgo para la aterosclerosis 
coronaria, enfermedad coronaria difusa, disfunción endotelial 
y enfermedad microvascular. 
El cambio de paradigma ha quedado evidente después de varios 
acontecimientos. En primer lugar, en las últimas décadas, 
el SPECT convencional utilizado para evaluar la perfusión e 
isquemia miocárdica ha detectado menos isquemia que en 
décadas anteriores. En segundo lugar, el estudio “ISCHEMIA” 
(International Study of Comparative Health Effectiveness 
With Medical and Invasive Approach) no pudo demostrar de 

manera concluyente que en pacientes con isquemia moderada 
o severa, la estrategia invasiva con revascularización reduciría 
los eventos cardiovasculares en comparación con la estrategia 
de tratamiento médico óptimo y cambios en el estilo de vida. 
En tercer lugar, el registro PROMISE (Prospective Multicenter 
Imaging Study for Evaluation of Chest Pain) no pudo demostrar 
que el uso de imágenes anatómicas, como la angiotomografía, 
fuera más efectivo que los estudios funcionales, incluido el 
SPECT TC, para prever eventos cardiovasculares futuros. 2
        
Así, este cambio de perspectiva en cuanto a la interpretación 
y evaluación de la CI incluye no solo a las arterias epicárdica 
(macrocirculación),sino también a la microcirculación (pre 
arteriolas, arteriolas y capilares) como responsables de los 
síntomas y eventos cardiovasculares. 

Si entendemos que fisiológicamente la principal función 
de la microvasculatura es la resistencia y la autorregulación 
del flujo sanguíneo miocárdico según los requerimientos de 
oxígeno, la disfunción microvascular (DMV) ocurre cuando 
pierde la capacidad de dilatarse para suplir las necesidades 
metabólicas.3
      
Esta DMV era subdiagnosticada e infravalorada debido a la falta 
de técnicas diagnósticas.4,5
      
Si bien los métodos invasivos son el patrón estándar para la 
determinación de la DMV, el PET TC y las nuevas cámaras 
CZT (cadmio-zinc-telurio) han surgido como una alternativa 
no invasiva y precisa para medir el flujo sanguíneo miocárdico 
(MBF), evaluar la respuesta vasodilatadora integrada del árbol 
coronario y calcular la reserva de flujo miocárdico (MFR).

Las técnicas de PET TC para evaluación de la perfusión y el 
flujo miocárdico utilizan marcadores de vida media corta como 
el rubidio-82 (82Rb)6, el amonio-N13 (13NH3) y el agua-O15 
(H215O). El 18F-Flurpiridaz es un radiofármaco emergente 
con un gran potencial clínico, que se encuentra en proceso 
de aprobación por la FDA y podrá convertirse en un marcador 
muy útil a nivel mundial. Su vida media más larga (109,8 min) 
permitirá su producción mediante  ciclotrones regionales. 

En Argentina el marcador más utilizado en PET TC para 
la perfusión miocárdica es el 13NH3. Este marcador es 
incorporado por difusión pasiva en los  miocitos y se retiene en 
el miocardio mientras hay un lavado rápido del pool sanguíneo, 
lo que permite obtener excelentes imágenes de perfusión. Sus 
principales limitaciones son su corta vida media (10 minutos) y 
la necesidad de  un ciclotrón para su producción. 

En cuanto a la medición del MBF, utiliza una escala absoluta de ml/
min/g de tejido a partir de curvas de actividad-tiempo basadas en 
las imágenes de transferencia de marcadores y en la respuesta de 
los tejidos del miocardio. Los valores normales suelen estar en el 
rango de 0.8 a 1.2 ml/min/g, mientras que para la reserva de flujo 
miocárdico, los valores de normalidad considerados están entre 
el 2 y 5 ml/min/g en hiperemia. Esta variabilidad en los valores 
de normalidad se explica por las resistencias relacionadas a la 
edad, el sexo, factores de riesgo cardiovasculares y la presencia 
de enfermedad coronaria obstructiva. 
Las nuevas cámaras CZT (cadmio-zinc-telurio) 7,8 presentan 
mayor sensibilidad y resolución espacial en comparación con 
las cámaras SPECT para los estudios de perfusión miocárdica. 
Además, permiten la  adquisición de imágenes cardiacas 
dinámicas para cuantificar el MBF y calcular la MFR utilizando 
software especializado. Estas cámaras están compuestas por 
cristales de CZT, un material semiconductor capaz de detectar 
la radiación gamma. Se utilizan marcadores como el sestamibi 
marcado con tecnecio-99m (99m-Tc), ampliamente disponible 
y con una vida media de 6 horas, lo que permite realizar 
estudios de perfusión con ejercicio. 

Su capacidad para evaluar la DMV y definir el mecanismo 
subyacente fue demostrada por Gobbo y col. 9 Utilizando 
diferentes estímulos como el estrés farmacológico, el ejercicio 
y el frío. Se midió el MBF en reposo y su capacidad de respuesta 

ante estos diferentes estímulos. Los resultados obtenidos 
pudieron definir si el mecanismo de la DMV era endotelio 
dependiente o independiente y guiar el tratamiento. Figura 1

Es importante resaltar que la técnica de estudio SPECT 
continúa siendo una valiosa herramienta para la evaluación 
de la perfusión miocárdica en pacientes con sospecha de 
enfermedad coronaria obstructiva, con amplia disponibilidad, 
bajo costo y extensa experiencia.10  Utiliza radiofármacos 
como el tecnecio-99m (99mTc), generalmente administrados 
durante el ejercicio, con imágenes sincronizadas con el 
ciclo cardiaco. Estos estudios proporcionan información 
sobre defectos de perfusión fijos o reversibles indicativos de 
necrosis/isquemia, la motilidad parietal, la función ventricular 
en reposo y post estrés. La dilatación de la cavidad ventricular 
después del estrés, indican una isquemia balanceada debido a 
un compromiso coronario extenso. Figura 2
La sensibilidad del SPECT oscila entre el 73% y el 92%, mientras 
que la especificidad se encuentra entre el 63% y el 87%. Según 
las guías de manejo de pacientes con dolor precordial, estables, 
con un pre test intermedio para enfermedad coronaria, la 
indicación de los estudios SPECT se clasifica como clase II  
paciente.1,.               

En conclusión, tanto el SPECT como el PET continúan siendo 
herramientas importantes para la estratificación de riesgo, 
diagnóstico y seguimiento de los pacientes con CI. Mientras 
el SPECT tiene más utilidad en pacientes con  enfermedad 
coronaria obstructiva, el PET es altamente sensible y específico 
en la evaluación de la enfermedad coronaria no obstructiva y 
la enfermedad microvascular permitiendo una cuantificación 
absoluta del flujo miocárdico. Las nuevas cámaras CZT 
presentan mejor resolución espacial que las cámaras SPECT y 
permiten medir el flujo sanguíneo miocárdico.

Figura 1: Cálculo de MFR mediante CZT-SPECT utilizando apremio farmacológico con dipiridamol. Arroja un resultado de 1,65 concluyente 
con DMV dependiente del músculo liso.

Cardiopatía isquémica



21

VOL. 40

20

Figura 2: Test de frío mediante CZT-SPECT  Arroja un resultado de 1,13 concluyente con DMV endotelio dependiente.  

Figura 3: Perfusión miocárdica SPECT gatillado Reposo/esfuerzo en mujer de 46 años. Defectos de perfusión en imágenes de estrés, 
reversible en reposo: Isquemia en territorio de arteria descendente anterior. TD:1,26: dilatación isquémica transitoria del ventrículo izquierdo. 
Presento caída de la Fracción de eyección en el post estrés. Cateterismo evidencio enfermedad coronaria de 3 vasos.
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6. VALOR DE LA BÚSQUEDA DE VIABILIDAD 
POR RMC (DESPUÉS DEL REVIVED)

Dr. Mario A. Burgos - Dr. Damián Holownia - Dr. Diego Lowenstein.

La Cardio resonancia magnética (CRM) nos permite detectar y 
evaluar la viabilidad miocárdica, la visualización del miocárdico 
con una excelente resolución espacial, y utilizando la técnica de 
realce tardío de gadolinio (RTG) junto con el uso combinado de 
dobutamina (DBT), predecir la recuperación funcional después 
de la revascularización. (1)

En primer lugar tengamos en cuenta algunas definiciones:
Miocardio viable es aquel miocardio disfuncionante secundario 
a un daño isquémico reversible. Miocárdico aturdido es aquel 
que ante una situación de isquemia transitoria, la disfunción 
contráctil se resuelve espontáneamente tras horas o días 

después de un episodio isquémico agudo. Miocardio hibernado 
es la disfunción reversible está causada por una disminución 
persistente del flujo sanguíneo que no es suficientemente 
severa como para provocar el infarto y por lo tanto con la 
revascularización del territorio hipoperfundido mejorará la 
contractilidad.(2) 

El RTG se ha establecido como la Técnica de referencia para 
la valoración de la viabilidad, puesto que permite diferenciar 
daño miocárdico irreversible que aparece hiperintenso debido 
al acúmulo de contraste extracelular secundario al aumento del 
volumen de distribución respecto miocardio viable.3 (Fig. 1)

La probabilidad de recuperación de la contractilidad tras 
la revascularización se correlaciona inversamente con el 
grado de extensión transmural de la necrosis. Cuando la 
transmuralidad es intermedia, se puede valorar  la respuesta 
contráctil con dobutamina a dosis ≤10 µg /kg/ minuto.(4)  
El efecto en un miocardio viable se traduce en una mejoría 
de la contractilidad y permite mejorar la especificidad y el 
valor predictivo positivo para predecir viabilidad en estos 
casos. La viabilidad también puede estudiarse por PET, 
considerándose tejido viable al miocardio disfuncionante 
con metabolismo de la glucosa conservado. (5)

PROTOCOLOS ESPECÍFICOS
Cardiopatía isquémica crónica/viabilidad 
1. Localizadores multiplanos, y 2, 3, 4 cámaras (C) y eje corto.
2. Completar función ventricular en eje corto, 2, 3 y 4 C, con 
secuencia de cine SSFP. Imagen 1
3. Evaluación de la reserva contráctil con DBT a dosis bajas. 
Imagen 2
4. Perfusión primer paso en reposo. Completar dosis total 
gadolinio 0,15-0,2 mmol/kg. 
5. Realce precoz 1-3 min tras contraste para evaluación de 
trombo IV. 
6. Módulo de realce tardío.

Módulo de RTG
1. Adquisición de imágenes a los 10 min tras la inyección de 
gadolinio.
2. Secuencia de localizador TI(Tiempos de Inversión). 
Llamadas “TI scout” o Look-Locker en un eje corto 
medioventricular. Las imágenes con diferentes TI y se elige 
el TI en aquella que consigue anular mejor el miocardio sano. 
3. La secuencia de referencia es una secuencia 2D segmentada 
de eco-gradiente de inversión recuperación (GEIR). Esta 
secuencia requiere el ajuste del TI para conseguir anular 
correctamente la señal del miocardio normal. (7-8)

Interpretación de RTG
Visualmente se identifican las zonas de miocardio hiperintensas 
(blancas), que han retenido gadolinio, como áreas de necrosis o 

fibrosis miocárdica, y los segmentos hipointensos (negros), que 
no han retenido gadolinio, como normales.

Se realiza una estimación semicuantitativa, el RTG de origen 
isquémico mediante la valoración visual,  y se evalúa el grado 
de transmuralidad del infarto en un determinado segmento, 
Imagen 3 y 4

También se puede realizar una valoración cuantitativa con el 
cálculo de la cantidad de masa miocárdica y la extensión del 
realce tardío por programas que analizan la intensi¬dad de 
señal del miocardio e identifican como miocardio necrosado 
aquellas zonas con una intensidad de señal que superen en 
cinco desvíos estandar de la media obtenida en un área de 
interés en el miocardio sano. (7-9)

Viabilidad
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Con la CRM es factible evaluar la presencia y extensión de cicatriz miocárdica y la reserva contráctil en aquellos segmentos 
disfuncionantes sin necrosis transmural. 

En segmentos con cicatriz <50% del grosor de la pared, el RTG es el marcador más sensible para predecir recuperación de 
función, mientras que la reserva contráctil con dobutamina a bajas dosis es el marcador más específico.
Sin embargo, el estudio REVIVED-BCIS2 aporta nueva información para resolver si la revascularización percutánea (ICP), es 
capaz de mejorar la supervivencia y la función ventricular cuando se compara con tratamiento médico óptimo (TMO). (Fig. 3)
Se incluyeron 700 pacientes con FEVI ≤ 35%, con enfermedad coronaria extensa susceptibles de ICP, en quienes se hubiese 
demostrado viabilidad por cualquier método: CRM. Ecodobutamina, SPECT o PET. El estudio concluye que los pacientes con 
disfunción ventricular grave, la ICP no aporta beneficios en el pronóstico vital o la hospitalización por IC cuando se compara 
con el TMO. La cantidad de segmentos disfuncionantes viables no se asocia a mayor probabilidad de recuperación de la función 
ventricular. La extensión de la cicatriz predice pronostico y probabilidad de recuperación de la fracción de eyección. (10)

Imagen 3: Tipos de RTG no isquémico: AMiocárdio (DMD) 
B subepicárdico (chagas) C Intramiocardico (miocarditis), D 
Difuso ?(Amiloidosis). Fuente propia.

Imagen 4 RTG isquémico: Subendocárdico y transmural con 
trombosis residual (fuente propia).

CONCLUSIÓN

1. El estudio de “viabilidad” para la toma de decisiones en pacientes con disfunción ventricular isquémica volvió a quedar 
“tocado” tras esta publicación. Así como el estudio STICH, no han conseguido demostrar que la estrategia de revascularización 
guiada por la viabilidad consiga mejorar el remodelado cardiaco y la supervivencia. El   miocardio hibernado y viable deben ser 
analizados con cautela y no dirigir las intervenciones en función de la sola presencia de viabilidad.

2. Un cuestionamiento a este estudio es que Utilizó la CRM en la mayoría de los casos para determinar viabilidad, pero utilizó 
criterios laxos. Se definió como un RTG<25%, quedando en aquellos pacientes con 25-50% a discreción de los centros de 
reclutamiento, la utilización de reserva contráctil con dobutamina para incluirlos. 

3. Se utilizó un score anatómico de valoración de las lesiones ateroscleróticas poco usado en nuestro medio, y con menos 
bibliografía que lo avale en comparación al SYNTAX. 10
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7. CUÁNDO Y A QUIÉNES SOLICITAMOS UN PET, 
EN LA EVALUACIÓN DE VIABILIDAD

Dra. Magali Gobbo - Dr. Alejandro Meretta - Dr. Osvaldo Masoli.

La evaluación de la viabilidad miocárdica (VM) continúa 
siendo controversial y aún quedan muchas preguntas por 
responder.
La mayor parte de la evidencia disponible hasta el momento, 
corresponde al estudio de VM en pacientes con insuficiencia 
cardíaca (IC) isquémico-necrótica con disfunción severa VI. 
La tomografía por emisión de positrones (PET) utilizando 
F18- fluorodesoxiglucosa (FDG) se considera el método de 
diagnóstico por imágenes de VM más sensible para predecir 
la recuperación de la función del ventrículo izquierdo (VI) 
después de la revascularización. 

Varios estudios observacionales demostraron que el hallazgo 
de VM mediante PET- FDG puede identificar a pacientes 
que tienen un alto riesgo de eventos cardíacos si no se 
someten a una revascularización oportuna. Sin embargo, 
debido a su diseño, estos estudios no pudieron determinar 
si las decisiones clínicas asistidas por los resultados de las 
imágenes, realmente alteraron la evolución del paciente.1

Luego de los resultados publicados por el paradigmático 
estudio “STICH” (por sus siglas en inglés: tratamiento 
quirúrgico para la insuficiencia cardíaca isquémica), el cual no 
logró mostrar un beneficio en la mortalidad entre los pacientes 
asignados al azar a la cirugía de revascularización miocárdica 
(CRM) en comparación con la terapia médica óptima en el 
análisis primario por intención de tratar, la búsqueda de VM 
parece haber quedado relegada en la toma de decisiones. No 
obstante, cabe mencionar que este estudio fue muy criticado 
desde su publicación por fallas en la metodología. 2,3

Por otra parte, históricamente, se creía que aquellos pacientes 
con áreas más extensas de miocardio disfuncional pero 
viable obtenían mayor beneficio de la revascularización que 
aquellos pacientes con áreas viables de menor extensión. Sin 
embargo, datos más recientes publicados de un subestudio 
del STICH desafían esta hipótesis, debido a que observaron 
que el volumen de miocardio viable no pudo predecir la 
efectividad de la revascularización. 

En este sentido, es importante tener en cuenta que cuando 
hablamos de VM nos referimos a diferentes estados del 
miocardio: isquémico, hibernado o atontado: 

•	 miocardio isquémico, presenta un adecuado flujo sanguíneo 
en reposo no siendo suficiente durante el esfuerzo.

•	 miocardio hibernado, posee una desdiferenciación celular 
con alteraciones del metabolismo para optimizar el uso 
de la energía y evitar la apoptosis. Es un fenómeno que 
ocurre luego de repetidas exposiciones a la isquemia-
reperfusión, siendo potencialmente reversible. 

•	 miocardio atontado, presenta trastornos de la función 
contráctil celular que se mantiene luego de ocurrida la 
reperfusión, considerándose un trastorno potencialmente 
transitorio.4,5

•	
Algunos autores, demostraron que existe una asociación entre 
estos tres estados y la mortalidad por todas las causas. También 
encontraron una interacción significativa entre la hibernación 
y el beneficio de supervivencia de la revascularización, con 
un límite de >10 % asociado con resultados superiores en 
comparación con la terapia médica sola.6

De manera que, la interpretación y la elección de las 
imágenes en búsqueda de viabilidad puede ser compleja. 
Debe considerar la extensión de la cicatriz si hubo necrosis, 
el monto isquémico o área de penumbra, la viabilidad total 
considerando al miocardio en sus diferentes estados y sus 
combinaciones. 

Otro estudio de gran relevancia en VM, fue el PARR-2. En 
este ensayo los resultados no mostraron interacción entre la 
presencia o ausencia de VM significativa y la subsiguiente 
supervivencia del paciente, independientemente de la 
estrategia de tratamiento (CRM o tratamiento médico). Sin 
embargo, aunque la tasa de eventos (muerte cardíaca, infarto 
de miocardio o estancia hospitalaria) fue menor, el estudio 
general debió considerarse no concluyente porque no alcanzó 
significación estadística. No obstante, en un análisis post-
hoc, que incluyó sólo a los pacientes en los que se cumplió 

la estrategia de tratamiento recomendada sobre la base de los 
hallazgos del PET-FDG, se demostró una mejoría significativa en 
los resultados en comparación con la rama estándar. 7,8

Aunque la revascularización puede ser beneficiosa en los 
pacientes con IC isquémico-necrótica y disfunción severa VI, 
a menudo la morbilidad y la mortalidad perioperatoria de este 
grupo de pacientes, moderan el entusiasmo de realizar una CRM. 
Dada la complejidad de la toma de decisiones en estos 
pacientes, otro punto a considerar, es si la disfunción del VI 
es causada predominantemente por la enfermedad coronaria 
o si también contribuyen otras etiologías de miocardiopatías 
no isquémico-necróticas en las cuales el remodelado inverso 
del VI post-revascularización sea más difícil que ocurra.

La combinación de múltiples modalidades de imagen 
permitiría discernir con más precisión entre el miocardio 
viable que puede recuperar la función con la revascularización 
y el miocardio necrótico, que no lo hará. En este sentido, hay 
que tener en cuenta que algunos métodos pueden presentar 
menor sensibilidad que el PET-FDG para la detección de 
miocardio hibernado, como es el caso de la tomografía por 
emisión de fotón único (SPECT) y la ecocardiografía con 
dobutamina (ED), ambas modalidades utilizadas para la 
valoración de VM en el estudio STICH.

La RMC gracias a su excelente resolución anatómica, está 
emergiendo como una herramienta útil para evaluar la viabilidad 
y predecir la recuperación del movimiento de la pared. Si bien, 
se desconoce si esta ventaja de resolución se traduciría en un 
beneficio de resultado, podría brindar información extra en el 
diagnóstico si se la utiliza junto a la información metabólica de 
la FDG en equipos híbridos PET/RM. 9

De allí se desprende, que los métodos deben emplearse en 
forma complementaria y no aislada. Las pruebas de apremio 
convencionales (SPECT- ecocardiograma estrés) son 
necesarias para descartar o evidenciar isquemia, la RMC con 
realce tardío de gadolinio permite identificar áreas de cicatriz/
fibrosis, mientras que el PET nos mostrará missmatch entre 
la perfusión y el metabolismo de la FDG en las áreas de 
miocardio viable. (Figura 1)

Otro horizonte que se abre, es el aporte del flujo sanguíneo 
miocárdico (FSM) y la reserva de flujo coronario medidos en 
forma no invasiva, en pacientes con y sin VM. En un pequeño 
estudio, Wang y col. observaron que, en aquellos pacientes 
con necrosis, el FSM de reposo es significativamente menor 
del que se encuentra en el miocardio normal o viable.  El 
FSM de reposo podría ser en el futuro, un complemento de la 
imagen PET-FDG para evaluar la presencia de VM y predecir 
la mejora potencial de la función del VI después de la CRM.10

Para concluir, la búsqueda de VM puede ser útil en aquellos 
pacientes con disfunción isquémica severa del VI. Pero la 
pregunta que debemos hacernos no es sólo si tienen miocardio 
viable, sino cuánto tienen de cada tipo, dónde está, si es probable 
que se recupere y cuánto tiempo puede llevar esta recuperación.

Para responder esta pregunta, es central la necesidad de una 
colaboración multidisciplinaria para integrar la información 
clínica e imagenológica con el sustrato miocárdico y 
coronario. Además, los Heart Teams deben considerar 
cuidadosamente los factores más amplios del paciente y la 
optimización de la terapia médica (para lo cual hay pruebas 
sólidas), en lugar de debatir únicamente la necesidad y el 
modo de revascularización de forma aislada.

Figura 1. Uso complementario de los distintos métodos de imágenes y sus vías de acción.

Viabilidad
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8. QUÉ NO DEBERÍA FALTAR EN EL INFORME 
EN LA ESTENOSIS AÓRTICA
Dr. Martín Fernández - Dr. Miguel A. Scaramal - Dr. Iván Constantin.

La estenosis valvular aórtica (EVA) se ha convertido en 
la valvulopatía primaria más frecuente, siendo una causa 
importante de morbi-mortalidad cardiovascular en la 
población 1. La utilización de métodos de multi-imágenes 
cardiacas permite una clasificación más precisa para el 
seguimiento y planificación de su abordaje terapéutico. Entre 
ellas el ecocardiograma transtorácico (ETT) persiste como el 
método de evaluación inicial y de seguimiento por excelencia 
ya que aporta no solo información de su estructura anatómica 
sino también funcional. La realización del informe debe ser 
metódica y debe contemplar tanto las características de la 
válvula como la repercusión a nivel de las cámaras cardíacas 
y la posible coexistencia de otras condiciones cardíacas. A 
continuación, se describen los elementos esenciales que no 
pueden faltar en un informe de ETT con EVA.

1.  DATOS ANTROPOMÉTRICOS, EDAD Y SIGNOS VITALES: 
Cálculo de la superficie corporal para indexar las mediciones. 
-Edad: orienta la posible etiología (>75 años enfermedad 
degenerativa, <65 años válvula bicúspide).
-Presión arterial y frecuencia cardíaca: valores extremos 
pueden alterar las estimaciones hemodinámicas. Se 
recomienda lograr primero un buen control de los mismos 
antes de definir la severidad de la EVA.

2.  ANATOMÍA VALVULAR Y PERIVALVULAR: 
•	 -Descripción de la morfología valvular, cantidad de 

cúspides, movilidad, distribución del calcio en las 
mismas. Examinación de la porción subvalvular y 
supravalvular para detectar estenosis en dichos niveles.

•	 -Diámetros de todas las porciones de la aorta ascendente 
en telediástole de borde superior a borde superior para 
evaluar la necesidad de corrección por recupero de 
presión.

•	 -Diámetro del tracto de salida del ventrículo izquierdo 
(TSVI): utilizado para la estimación del área del TSVI en 
la ecuación de continuidad (EC). Se recomienda medir 
en mesosístole de borde interno a borde interno lo más 
cercano al anillo aórtico como se muestra en la imagen.

Se ha observado que realizar la medición en dicho nivel y no por 
debajo del mismo es preferible para evitar sobreestimaciones 
de la severidad del área valvular aórtica (AVA) o de estado 
de bajo flujo 2.  Se recomienda utilizar zoom para ser lo más 

preciso posible.

•	 -Planimetría valvular: No se recomienda realizar de 
rutina por el artefacto que origina el calcio valvar. 
Podría ser utilizado con mayor precisión en etiologías 
no degenerativas, en especial con ecocardiografía 
transesofágica. Se prefiere la medición del área por EC.

3.   VALORACIÓN HEMODINÁMICA: 
Gradientes: Se realiza el trazado del espectro aórtico medido 
con Doppler continuo para la obtención de la velocidad 
máxima, gradiente máximo y medio y la integral de velocidades 
(VTI) aórtica. Se considera que la EVA es severa cuando el 
gradiente medio es ≥ 40 mmHg y/o la velocidad máxima es 
≥ 4 m/s1,3,4. Se recomienda promediar 3 medidas estando 
en ritmo sinusal y al menos 5 en ritmos irregulares. Para 
evitar infraestimaciones, es fundamental lograr una correcta 
alineación con el flujo y rastrear los máximos gradientes 
desde todas las vistas posibles considerando siempre la vista 
paraesternal derecha (imagen 2), además de la utilización 
del transductor “pedof” en caso de que esté disponible en 
el laboratorio, ya que permite una excelente angulación 
y alineación. Debe mencionarse en el informe desde qué 
vista se obtuvieron los máximos gradientes para próximas 
evaluaciones.

Su obtención muchas veces es dificultosa en pacientes 
con mala ventana ecocardiográfica (obesidad, patología 
respiratoria o ventilación mecánica, entre otras causas). 
Son además, parámetros dependientes del flujo, por lo que 
en estados de bajo flujo pueden subestimarse. Finalmente, 
pueden estar sobreestimados en estados hiperdinámicos 
como insuficiencia aórtica significativa, anemia, sepsis o 
fístulas arteriovenosas. 5

Coeficiente adimensional: Con Doppler pulsado se obtiene el 
VTI a nivel del TSVI (imágen 3) y se divide por el VTI aórtico 
(VTI TSVI / VTI aórtico). Un valor < 0.25 es considerado como 
parámetro de severidad. Presenta menor posibilidad de error 
al no depender de la medida del TSVI.

AVA Y SU VALOR INDEXADO: 
Se obtienen con la EC como se muestra en la imágen 4. El 
punto de  corte de severidad establecido por las guías es < 1 

cm² o indexada < 0,6 cm²/m². Se trata de un parámetro sujeto 
a errores. Se parte del error de considerar mediante este 
cálculo que el área del TSVI es circular, cuando se conoce 
que el mismo adopta una forma ovalada. Sin embargo, la gran 
mayoría de los estudios de seguimiento de EVA se realizaron 
con este parámetro, motivo por el cual se sigue recomendando 
como medida de seguimiento adecuada. Una de las 
principales fuentes de error en su cálculo deriva de la medida 
del diámetro del TSVI, valor que en la fórmula está elevado al 
cuadrado, lo que incrementa el error de forma considerable. 
En situaciones de bajo flujo, el AVA puede estar falsamente 
disminuido, requiriendo en estos casos la valoración del 
estado de flujo como se detalla en el siguiente párrafo. Una 
vez corroborado el estado de bajo flujo, se requieren estudios 
adicionales como el ecoestrés con dobutamina  en baja dosis 
en casos de fracción de eyección (FE) deprimida o de score de 
calcio valvular por tomografía computada para discernir entre 
verdadera estenosis o pseudoestenosis.

ESTADO DE FLUJO AÓRTICO: El volumen sistólico indexado 
(imprecisamente nomenclado como flujo aórtico ya que el 
flujo o caudal hace referencia al concepto de volumen por 
unidad de tiempo), es un parámetro que depende de múl-
tiples variables, entre ellas la función sistólica del VI, volu-
men ventricular, como también de la coexistencia de otras 
valvulopatías y de estados que modifiquen la hemodinamia 
del paciente. Se define estado de bajo flujo como un volumen 
sistólico indexado a superficie corporal < 35 ml/m2. La tasa 
de flujo transvalvular (volumen sistólico/tiempo eyectivo aór-
tico) es una medida directa del flujo que ha demostrado tener 
valor pronóstico en la valoración de EVA 6. Su valor normal 
es ≥ 210 ml/s.

4.  REPERCUSIÓN EN CÁMARAS CARDÍACAS:
Los diámetros, volúmenes, espesores y masa ventricular 
izquierda permiten valorar el grado de evolutividad de la 
enfermedad y de la adaptación del miocardio al aumento de la 
postcarga crónica.

VALORACIÓN DE LA FUNCIÓN SISTÓLICA DEL VI:
*La FE ha demostrado ser un marcador pronóstico en la 
evolución de la EVA, siendo un parámetro bien establecido 
por las guías de práctica clínica para guiar la intervención 
3,4 . No se debe omitir informar trastornos regionales de 
motilidad parietal, dada la posible coexistencia de enfermedad 
coronaria. *El Strain longitudinal global ha demostrado ser un 
marcador de avance de la enfermedad, aunque hasta la fecha 
no se ha incluido como criterio para intervenir en guías de 
práctica clínica.

FUNCIÓN DIASTÓLICA DEL VI:
Volumen auricular izquierdo, llenado mitral y relación E/e’.
Presiones pulmonares, tamaño y función del ventrículo 
derecho.
5.  OTRAS CONDICIONES CARDÍACAS: La presencia de insufi-
ciencia aórtica u otras valvulopatías, dilatación aórtica, hiper-
trofia septal con obstrucción del TSVI o como se ha mencio-
nado previamente la presencia de alteraciones regionales de 
la motilidad como correlato de enfermedad coronaria.

CONCLUSIONES: Un estudio ecocardiográfico completo en un 
paciente con EVA debe contemplar no sólo los aspectos ana-
tómicos y hemodinámicos que determinan la severidad de la 
estenosis valvular per se, sino que además debe ser minucio-
so a la hora de evaluar la repercusión de la patología en las cá-
maras cardíacas o la concomitancia con otras valvulopatías, 
lo cual determinará la gravedad de la patología globalmente y 
ayudará a guiar la terapéutica de estos pacientes.

ADECUADA MEDICIÓN DEL DIÁMETRO DEL TSVI

Imágen 1. Medición del tracto de salida del VI. Se prefiere realizar la 
medición con Zoom lo más próximo al anillo aórtico, en mesosístole 
y de borde interno a borde interno. Se debe tener especial cuidado 
ante la presencia de calcio en el TSVI (imágen izquierda), lo cual 
puede generar medidas incorrectas del mismo.

Imágen 2. Estimación de velocidad pico y gradientes aórticos. 
Obsérvese cómo en un mismo paciente pueden estimarse de forma 
errónea gradientes bajos (A), en este caso desde vista de 5 cámaras 
con alineación imperfecta en comparación con los altos gradientes 
estimados desde vista paraesternal derecha con excelente alineación 
con el flujo aórtico (B)

Imágen 3. Medición del VTI del TSVI. Con doppler pulsado se coloca 
el volumen muestral lo más próximo al anillo aórtico (en el sitio donde 
se realiza la medición del diámetro del TSVI) evitando adentrarse 
en la válvula para evitar velocidades aumentadas, trazando el borde 
externo, pero dejando las “deflecaciones” por fuera del mismo.

Estenosis aórtica
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Imágen 4. Representación esquemática de la ecuación de 
continuidad. Adaptado de Baumgartner, H., Chair et al. Eur. Heart J. 
Cardiovasc. Imaging 18, 254–275 (2017).

Tabla 1.Criterios ecocardiograficos para estadificacion de estenosis aortica . Adaptado de  Baumgartner et al Journal of the American Society 
of Echocardiography, Volume 30 Number 4 ,Table 3 383 (2017).

Esclerosis aórtica Leve Moderada Severa

Velocidad Pico (m/seg) <2.6 2.6-2.9 3-3.9 ≥ 4

Gradiente medio (mmhg) - <20 20-39 ≥ 40

AVA(cm2) - >1.5 1.5-1 <1

AVA indexada (cm2/m2) - >0.85 0.85-0.6 <0.6

Coeficiente adimensional - >0.5 0.5-0.25 <0.25
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9. UTILIDAD Y APORTE DE LA TC CARDÍACA 
EN LA EVALUACIÓN DE SEVERIDAD DE LA 
ESTENOSIS AÓRTICA 
Dra. Julia Graiño - Dra. María Celeste Carrero.

La válvula aórtica es una estructura dinámica y sofisticada, 
capaz de abrir y cerrar más de 3 mil millones de veces durante 
la vida de un humano promedio. Es una estructura compleja 
cuyo perfecto funcionamiento involucra una estrecha 
interacción entre la anatomía, la histología y la fisiología 
del ventrículo izquierdo, la válvula per se y la raíz aórtica, 
que permiten la apertura y el cierre de manera secuencial, 
organizada y precisa, miles de veces por día. La disponibilidad 
actual de distintas alternativas terapéuticas en la disfunción 
de la válvula aórtica (implante valvular aórtico percutáneo o 
TAVI, reemplazo valvular aórtico quirúrgico, plástica valvular 
aórtica, cirugía de Ross, etc.) exige un conocimiento detallado 
de la alteración anatómica valvular aórtica para poder elegir 
la mejor opción en cada caso. La estenosis aórtica (EAo) 
es una patología valvular muy frecuente caracterizada por 
el progresivo estrechamiento de la válvula y remodelación 
del ventrículo izquierdo (VI) desencadenada por múltiples 
etiologías como la degeneración de la misma, afectación 
reumática, válvula bicúspide, que tienen en común el camino 
a la calcificación valvular.
 
La velocidad de progresión de la EAo está asociada a la edad 
y al grado de calcificación de los velos.  Previamente, el uso 
de la tomografía se limitaba principalmente a la evaluación 
coronaria y de la aorta. Sin embargo, en los últimos años y 
de la mano del progreso del TAVI, la tomografía computada 
multicorte (TC) cardiaca se ha fortalecido como un método 
complementario de mucha utilidad en la evaluación de la 
válvula aórtica.

Si bien la ecocardiografía es la herramienta más utilizada 
para la valoración de la morfología, la hemodinamia y 
severidad de las valvulopatías, presenta algunas limitaciones, 
como la ventana ultrasónica y la calcificación que dificulta 
la visualización.  La carga de calcio en la válvula aórtica es 
un predictor de la progresión de la EAo y del desarrollo de 
eventos clínicos, como el reemplazo de la válvula aórtica y 
muerte. En este sentido, la TC cardíaca con su alta resolución 
espacial cumple un rol complementario para la evaluación 
de la válvula aórtica.  Permite la visualización de la válvula 
aórtica y cámaras cardíacas a lo largo del ciclo cardíaco y 
proporciona información sobre la morfología de la válvula 
aórtica (es decir, bicúspide versus válvula tricúspide), 
dimensiones del VI, anatomía de las arterias coronarias, 
localización de los ostium coronarios, longitud de la valva, 

tamaño del anillo aórtico, morfología y dimensiones de 
la raíz aórtica. Es particularmente útil en pacientes con 
ventana acústica transtorácica inadecuada o que presenten 
contraindicaciones para la ecocardiografía transesofágica. 
Sin embargo, como desventajas, presenta el requerimiento 
de contrastes iodados y la radiación asociada al uso de rayos 
X (aunque se ha logrado reducir considerablemente con 
protocolos actuales).

DISTINTAS UTILIDADES DE LA TC CARDIACA MULTICORTE EN 
VALVULOPATÍA AÓRTICA:

Calcificación valvular aórtica: 
Permite estimar con mayor precisión la carga de calcio 
valvular aórtico. El score de calcio valvular aórtica consiste en 
una tomografía sin contraste (idealmente gatillada con ECG) 
en la que se puede cuantificar el volumen total del depósito de 
calcio en la válvula aórtica. Se identifican las lesiones radio-
opacas con una densidad mayor de 130 unidades Hounsfield 
(UH) dentro de un área de interés de manera manual, 
automática o semiautomática.  Tiene elevada reproducibilidad, 
especificidad y sensibilidad para la detección de calcificación 
valvular aórtica. Resulta especialmente útil en pacientes con 
EAo y hallazgos ecocardiográficos discordantes, en EAo 
bajo flujo-bajo gradiente y en EAo con flujo normal y bajo 
gradiente (AVA <1cm2, pero bajo gradiente transvalvular). De 
hecho, se ha incluido esta modalidad en las principales  guías 
de diagnóstico y manejo de valvulopatías. Se recomiendan 
distintos puntos de corte según el género, dado que para 
el mismo grado de estenosis, las mujeres presentan mayor 
proporción de fibrosis que los hombres (Figura 1). Una 
calcificación por encima de 2000 UA (o ≥480 UA/cm2) en 
hombres y de 1200 UA (o ≥290 UA/cm2) en mujeres presenta 
elevada sensibilidad y especificidad para diagnosticar una 
EAo severa. Actualmente se están evaluando métodos de 
determinación de la fibrosis y calcificación valvular aórtica en 
TC con contraste. 

Área valvular aórtica y morfología Valvular:
La adquisición de un protocolo retrospectivo de TC permite 
evaluar todo el ciclo cardiaco y la apertura y cierre de la válvula 
aórtica. De este modo, es posible realizar planimetría del área 
valvular aórtica. Es posible medir el área del orificio anatómico 
en cualquier momento del ciclo cardíaco para producir una 
estimación del área del orificio geométrico. Sin embargo, 

existen discrepancias entre área del orificio efectivo calculado 
por ecocardiografía y el área valvular medida por tomografía, 
sobre todo en pacientes con válvula aórtica bicúspide.  El área 
medida por TC tiene valores más altos y el punto de corte 
de 1,2 cm2 predice mortalidad de manera comparable al 
ecocardiograma Doppler. Por otra parte, la visualización de 
la válvula en sístole y diástole permite determinar el fenotipo 
valvular (por ejemplo diferenciar una válvula trivalva de una 
bicúspide, cuadricúspide  o unicúspide), la presencia de 
fibrosis, de rafe (total o parcial, de difícil visualización con 
ecocardiografía),  de prolapso valvular, así como medir la 
asimetría entre valvas y el ángulo de las comisuras.

Planificación de tavi:
La TC cardiaca se utiliza de forma rutinaria para programar, 
planificar y reducir las complicaciones en pacientes con EAo 
a los que se les realiza TAVI. En la última década su utilización 
en pacientes con EAo ha aumentado en relación al aumento 
de la indicación del TAVI, lo cual ha permitido grandes 
avances en la integración de la información proveniente del 
ecocardiograma y la TC. Para lograr resultados óptimos en 
los procedimientos de TAVI, resulta necesaria una selección 
adecuada de los candidatos, así como un riguroso estudio 
de imagen que permita evaluar el anillo aórtico, la anatomía 
y dimensiones valvulares, así como los accesos vasculares. 
Más allá de la utilidad de la TC en evaluar los accesos 
vasculares, el uso de reconstrucciones multiplanares (MPR) 
también permite:

•	 Medir con precisión el diámetro, área y perímetro del 
anillo aórtico para determinar el tamaño y mejor ubicación 
de la prótesis,

•	 Evaluar el grado de calcificación anular y su distribución, 
íntimamente relacionado con el riesgo de fuga 
paravalvular,

•	 Medir la distancia del anillo al ostium de coronarias, 
para evaluar el riesgo de oclusión coronaria durante el 
procedimiento,

•	 Evaluar el grado de calcificación de la raíz aórtica 
•	 Determinar la proyección fluoroscópica óptima para el 

Figura 1. Score de calcio de válvula aórtica. Se realizó la identificación 
semi-automática de calcio en válvula aórtica en paciente de 52 años 
con válvula aórtica bicúspide. Presenta extensa calcificación valvular 
aórtica (6380 UA), lo que se correlaciona con estenosis aórtica 
severa con elevada especificidad y sensibilidad.

Figura 2. Reconstrucciones multiplanares de válvula aórtica en 
distintos pacientes. A la izquierda se observa: apertura sistólica en 
forma de elipse en paciente con válvula aórtica bicúspide fusionada 
(valvas coronarianas derecha e izquierda), fibrosis y marcada 
asimetría de senos; en el centro se observa prolapso de una valva 
aórtica durante diástole (mecanismo de regurgitación aórtica) y a la 
derecha,planimetría de área valvular aórtica en válvula trivalva con 
extensa calcificación y apertura reducida en grado severo. 

implante valvular, lo que reduce el uso de contraste y 
tiempo de procedimiento. 

•	 Medir de manera precisa y con doble oblicuidad los 
diámetros aórticos a nivel de senos de Valsalva, unión sino-
tubular y aorta ascendente, cayado y aorta descendente. 

Existen otros usos de la TC cardiaca en válvula aórtica que 
escapan al alcance de este breve resumen, como pueden ser 
la evaluación de prótesis (TAVI o quirúrgicas), la presencia de 
complicaciones locales en endocarditis infecciosa,  entre otras. 
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10. CUÁNTO MÁS NOS APORTA LA RMC EN LA 
TOMA DE DECISIONES
Dra. Julieta Denes.

La estenosis aórtica (ES) es la valvulopatía clínicamente 
significativa más frecuente, aumentando su prevalencia con la 
edad. Esta valvulopatía genera complicaciones estructurales 
más allá de la calcificación valvular, tales como la disfunción 
del ventrículo izquierdo (VI), y aortopatía.

La única alternativa terapéutica ante la ES severa (ESS) es 
la terapéutica mecánica (usualmente su reemplazo), por lo 
que la toma de decisión y tiempo de intervención valvular son 
determinantes en el pronóstico y sobrevida de estos pacientes, 
teniendo los métodos por imágenes un rol fundamental en la 
misma (1).

El ecocardiograma transtorácico (ETT) sigue siendo el 
método de elección para el abordaje inicial del estudio de la 
ES, a pesar de las ya conocidas debilidades frente a otros: 
operador dependiente, pacientes con ventana ultrasónica 
subóptima, posibles dificultades en la correcta alineación 
para la obtención de velocidades máximas, cálculo del área 
valvular (AVA) asumiendo una forma circular del anillo 
aórtico, entre otras. 

Ahora bien, hoy día contamos con nuevos métodos de 
imágenes que pueden adicionar información al ETT o surgir 
como alternativas en el estudio de la ES, tal es el ejemplo 
de la resonancia magnética cardiaca (RMNc). Inclusive Una 
revisión sistemática y metaanálisis publicado en 2020 insinuó 
que la RMNc podría convertirse en la principal herramienta 
diagnóstica en pacientes con ESS, superando la mayoría de 
los déficits del ETT (2). 

Por un lado, mediante la RMNc se puede evaluar 
cualitativamente la apertura valvular y su morfología. Con 
secuencias de CINE se puede estimar el AVA por planimetría; 
con las secuencias de contraste de fase (CF) es posible evaluar 
la velocidad máxima anterógrada; y se pueden también 
determinar parámetros biodinámicos del flujo sanguíneo 
a través de las secuencias de 4D Flow (4DF). Además, la 
RMNc cuenta con la capacidad de identificar fibrosis a nivel 
del miocardio (ya sea de manera intersticial difusa o focal, 
con las secuencias de T1 mapping -T1map- y realce tardío 
-RT-respectivamente), lo cual aporta información para la 
estratificación de riesgo y pronóstico del paciente(1). 

Además este método cuenta con una ventaja respecto al ETT 
para la valoración de la disfunción del ventrículo izquierdo, 

siendo el Gold estándar en el cálculo de la fracción de 
eyección (FEYVI). 

SECUENCIAS DE CINE: La RMNc permite la valoración mul-
tiplanar de la válvula aortica (VAo) mediante las secuencias 
de CINE, pudiendo evaluar la morfología valvular de manera 
precisa y su comportamiento dinámico de manera cualitativa, 
tanto en vistas de 3 cámaras como en cortes axiales de la 
válvula específicos a nivel de sus valvas (figura 1 y 2). No 
obstante, si bien es muy factible diferenciar por este método 
una ESS de una estenosis leve, los rangos intermedios pre-
sentan mayor dificultad. (3). 
	
CONTRASTE DE FASE: Mediante la secuencia de CF es posible 
obtener la velocidad máxima a nivel de la VAo (figura 3), sien-
do capaz de cuantificar con precisión los gradientes aórticos 
mediante la ecuación de Bernoulli. Hay estudios que mues-
tran que la precisión de los gradientes obtenidos puede ser 
comparable a la del ETT, a pesar de una ligera diferencia dada 
por la resolución temporal (4). Además, mediante este méto-
do se pueden obtener datos tales como el flujo anterógrado 
que resultan de gran relevancia en la valoración de la EAo 
(figura 4). Sin embargo, no está exento de limitaciones, como 
la dificultad para determinar la velocidad de codificación, la 
posible desalineación del plano valvular, pérdidas de señal y 
errores en el análisis pre o post procesado (5). 

4D FLOW: Esta innovadora técnica ha demostrado ser útil en 
la evaluación de la enfermedad valvular aórtica en pacientes 
con VAo bicúspide (tanto la para la valoración de la enferme-
dad valvular como la aortopatía) (1). Se esperaba que este 
método fuera útil también para sobreponerse a limitantes de 
la técnica CF, sobre todo en aquellos flujos muy turbulentos a 
nivel valvular como en jets excéntricos. Sin embargo, un es-
tudio realizado por Halva et al. que comparó de manera pros-
pectiva a un grupo de pacientes con ES con indicación de re-
emplazo de válvula aórtica (RVAo) estudiados tanto por ETT 
como por RMNc con CF y 4DF, observó que con este último 
la velocidad máxima sistólica estaba subestimada respecto a 
la obtenida por ETT, mientras que la diferencia entre las medi-
ciones obtenidas con ETT y CF resultaron insignificantes.(6) 
Hasta este momento, se conoce que esta técnica resulta 
útil para la apreciación del stress parietal generado por la 
fricción entre el flujo sanguíneo y la pared aortica, asociado 
a disfunción endotelial, aterogénesis y senescencia vascular 
acelerada (1). 

T1 MAPPING: Mediante el T1map, es posible determinar la 
presencia de fibrosis intersticial difusa (figura 5). Está de-
mostrada su correlación con la fibrosis miocárdica observada 
histológicamente en ES. Informes de valores de T1 mapping 
en pacientes con ESS pre RVAo reflejaron el grado de fibrosis 
miocárdica difusa con predicción de eventos cardiovascula-
res y mortalidad (7). En 2019, Hwang et al estudiaron el com-
portamiento del T1map post RVAo, resultando que aquellos 
con mejoría del valor de T1map al año de intervención, se 
correlacionaron con mejorías tanto en la función sistólica del 
VI como en el pronóstico (8). 

Estos datos sugieren que la fibrosis difusa es un proceso 
progresivo y dinámico, que incluso puede ser reversible 
post RVAo. Es por esto que se propone como valoración 
temprana en pacientes con ESS asintomáticos. Sin embargo, 
se requieren más estudios para obtener valores aplicables (1). 
	
REALCE TARDÍO: El RT es un método ya establecido y amplia-
mente utilizado para la detección de fibrosis miocárdica en 
múltiples patologías cardíacas, prediciendo de manera inde-
pendiente mortalidad y eventos cardiovasculares.
 
La ES no es una excepción, siendo el RT intramiocárdico 
el patrón más frecuente encontrado en estos casos (figura 
6), tratándose de una enfermedad avanzada (si hubiera 
RT subendocárdico podría sugerir enfermedad coronaria 
concomitante). A diferencia de la fibrosis detectada con 
T1map, una vez establecida en las secuencias de RT, la 
misma resulta irreversible, siendo un marcador independiente 
pronóstico de eventos cardiovasculares y mortalidad (9). 

RMNC STRAIN: El strain longitudinal (StL) reducido por ETT 
es un marcador temprano de disfunción contráctil aun cuando 
la fracción de eyección está conservada, y se asocia además 
a la presencia de fibrosis miocárdica. Esta misma conclusión 
surge de los escasos trabajos realizados con StL derivado de 
RMNc, demostrando que conforme empeora la ES, menor es 
el valor de StL obtenido, siendo un marcador de mortalidad 
en pacientes con ESS y un predictor de deterioro de la frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo en estos pacientes 
(10). Se observó además una interesante correlación entre 
su reducción y la presencia de fibrosis tanto intersticial en el 
T1map como intramiocárdica en las secuencias de RT. 

CONCLUSIÓN: La RMNc es sin dudas un método completo 
para la valoración adecuada de pacientes con ES, pudiendo 
evaluar no solo los cambios mecánicos valvulares y ventri-
culares que sufren estos pacientes, sino también el impac-
to hemodinámico e irreversible que la patología presenta. 
Pudiendo identificar por ejemplo a quienes tienen una ESS 
asintomática con mayor riesgo de eventos como lo indica la 
presencia de fibrosis. 
Si bien todavía no está incluída de modo claro en los algorit-
mos para el diagnóstico y la toma de decisiones en la ESS, 
con el tiempo y el advenimiento de nuevos trabajos de inves-
tigación probablemente obtendrá un lugar indiscutido en el 
manejo de esta valvulopatía. 

Figuras: 

Figura 1: 
Secuencia de multiplanar de CINE dirigida a ver la válvula aortica 
en eje corto. Se puede ver grado de apertura y calcificación, y 
morfología. 

Figura 2: 
Secuencia de CINE en tres cámaras para evaluar tracto de salida, 
aceleración a este nivel y grado de apertura valvular. 

Figura 3: 
Secuencia de contraste de fase, a partir de la cual se puede evaluar 
también el grado de apertura valvular, morfología de la válvula y 
calcular la velocidad máxima anterógrada. 

Figura 4: 
Cálculo de flujo anterógrado y retrogrado a nivel valvular y obtención 
de velocidad máxima. 
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Figura 5: Secuencia de T1 mapping en paciente con estenosis aortica 
severa, con valor prologado sugestivo de fibrosis intersticial difusa. 

Figura 6: Secuencia de relace tardío de gadolinio en paciente con 
estenosis aórtica severa con extenso relace intramiocardico a nivel 
basal y medio. 
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11 - UNA MIRADA MÁS PROFUNDA. ¿EXISTEN 
AVANCES MEDIANTE LA VALORACIÓN 
ECOCARDIOGRÁFICA?
Dra. Marcela B. Altamirano - Dr. Maximiliano Villagra.

El diagnóstico del prolapso de válvula mitral (PVM) en los 
comienzos de la ecografía 2D tenía una prevalencia entre 
el 5 y el 15%, y hasta el 25 % de los pacientes que se 
sometían a un estudio por imágenes (1,2,3). A fines de la 
década de 1980 se redefinió la anatomía mitral normal (4). 
Levine y col (4) utilizando las imágenes ecocardiográficas 
en 3D, establecieron que el anillo mitral, tenía forma de silla 
de montar, esta geometría especial, crea la posibilidad que 
en una vista ecocardiográfica de 4 cámaras (4C) las valvas 
“rompan” el plano anular, creando la apariencia de prolapso, 
cuando en realidad son normales.
Desde entonces se definió el PVM ecocardiográficamente, 
como un prolapso de una o dos valvas de al menos 2 mm más 
allá del plano anular del eje largo con o sin engrosamiento de 
la valva mitral ( Fig. 1 A)(5) .
El prolapso con engrosamiento de las valvas >5mm es 

Figura 1 A: segmentación anatómica de los velos mitrales. B: comisuras y zona de coaptación. C:imagen tridimensional obtenida mediante 
ETE-3D. Se visualiza la VM desde la aurícula con la AO a las 12 (visión del cirujano). La valva mitral posterior (VMP) presenta un prolapso a 
nivel de su festón medio P2 y posterior P3 con cuerda rota de primer orden válvula flail.D: misma imagen con VM abierta vista desde AI.(6)

Figura N°3. a) ETE 3D modalidad Zoom 3D clásica b) modalidad 
vistal real (true wiew) con transiluminación. 

Figura 2. Prolapso del segmento de la válvula mitral posterior (P2) 
que se muestra en una vista de eje largo de (A) un ecocardiograma 
transtorácico bidimensional (2D), (B) un ecocardiograma 
transesofágico (ETE) 2D con (C ) insuficiencia mitral severa, 
excéntrica y dirigida anteriormente asociada, y (D) una vista 
quirúrgica de ETE tridimensional. AO indica aorta; LA, aurícula 
izquierda; VI, ventrículo izquierdo; y RV, ventrículo derecho.

CLASIFICACIÓN DE DURAN:
Esta clasificación, clasifica a los segmentos según como sean 
sus inserciones cordales. La valva anterior está dividida en 2 
segmentos (A1 y A2) y la posterior en 4 segmentos (P1, PM1, 
P2 y PM2). Los segmentos A1, P2 y PM2 se insertan en el 
músculo papilar posteromedial. 

La clasificación   Modificada de Carpentier es una combinación 
entre Carpentier y Duran, si bien esta es la más precisa 
anatómicamente, es poco usada.

¿ECOCARDIOGRAFÍA 3D QUE NOS APORTA DE NUEVO?  

La Ecocardiografía 3D es una técnica de imagen potente a la 
hora de evaluar la patología mitral tanto regurgitante como 
estenótica, somos capaces de estudiar cada uno de los 
segmentos mitrales desde cualquier punto de vista, sin tener 
que hacer una reconstrucción mental tras diferentes cortes 
ecocardiográficos. Existen múltiples planos que permiten una 
localización muy exacta del prolapso, así como los recientes 
desarrollos tecnológicos permiten una mejor valoración de la 
morfología, precisa cuantificación de su severidad y de los 
mecanismos que influyen sobre la misma. Nos ofrece una 
valoración mucho más intuitiva, que permite un mejor dialogo 
entre el médico especialista en imágenes y el intervencionista, 
cirujano o hemodinamista. 

Sin embargo, las diferentes modalidades que venimos 
utilizando en Eco 3D han sufrido cambios no solo en la 
adquisición de los modelos tridimensionales sino también 
en la forma de cuantificación dada por diferentes softwares 
de reconstrucción, que mediante el aporte de inteligencia 
artificial nos ofrecen la posibilidad de simplificar dichos 
procesos, obtener parámetros de implicancia clínica como así 
también incorporar datos automáticos.

La modalidad ecográfica cristal, nos permite modificar 
la transparencia de los diferentes tejidos a valorar 
permitiendo una mejor adaptación de la interfaz luz 
sangre-miocardio, siendo particularmente importante 
en la localización de jets regurgitantes, homogenizando 
la imagen y mejor definición de los bordes, obteniendo 
así un mejor diagnóstico del mecanismo de acción. 
(Figura N°4)

Figura N°4.  ETE 3D en modalidad “cristal” en paciente con IM de 
grado severo de etiología orgánica.

Los nuevos softwares de cuantificación proveen una 
manera más simple de obtención de datos, disminuyendo 
significativamente el número de pasos para la obtención de 
parámetros que son importantes a la hora de decidir sobre 
la técnica quirúrgica a realizar. La morfología y tamaño 
del anillo mitral, el volumen de prolapso, la longitud de las 
valvas, altura de coaptación, así como el tamaño del gap son 
parámetros cuantitativos de vital importancia y que deben ser 
debidamente reportados. (Figura Nº5). (8)

Dentro de las nuevas modalidades que aportan mejores datos 
en la valoración de la patología mitral orgánica es la técnica 
de Transiluminación y su derivada ecocardiografía “cristal”, 
debido a que aporta una reconstrucción más “real”, con 
mejor definición anatómica a partir de la utilización de una 
luz o foco móvil virtual que permite la evaluación del defecto 
orgánico con mayor detalle, con la visualización de diferentes 
grados de sombras otorgando así una mejor sensación de 
profundidad. (Figura N 3) (7)

llamado prolapso clásico, y el prolapso con grados menores 
de engrosamiento, no clásico.
Clasificación de Carpentier para valoración de la Válvula Mitral. 
La ampliamente conocida la Clasificación de Carpentier,  
describe a partir de las indentaciones,  3 segmentos  de la valva 
posterior , el anterolateral (P1),  medial (P2) y posteromedial 
(P3); y tres segmentos anteriores, anterolateral (A1), medial ( 
A2) y posterolateral (A3)l La mayoría de los casos de prolapso 
involucran el segmento P2, que se identifica  fácilmente  en 
las imágenes de ETT en eje largo(Fig.1 A ), sin embargo el 
segmento P1 no se ve claramente en imágenes de eje largo , 
pero se visualiza mejor en la vista apical 4C.(5).

Hay que recordar que la ETT puede confirmar el diagnostico 
de PVM, pero es posible que no pueda excluir el prolapso de 
todos los segmentos

Prolapso mitral
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CONCLUSIONES: 
La ecocardiografía transtorácica sigue siendo un método útil, 
que, en manos expertas, permite el diagnóstico preciso del 
PVM. Pero no debemos dejar de conocer las demás técnicas 
que día a día avanzan para una mejor visualización de una 
estructura tan compleja como el aparato valvular mitral y sus 
patologías.  
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Figura N°6. Deformación longitudinal global automática 
(Auto Strain 2D) en paciente con IM severa asintomática. 
Imagen en modalidad eco cristal del mismo paciente. 

Dentro de las técnicas de ecocardiografía avanzada, sin lugar 
a dudas la evaluación de la deformación longitudinal global 
(Strain  longitudinal global 2D) nos permite en pacientes IM 
severa  identificar fases subclínicas de la enfermedad así 
como también ser un predictor de morbimortalidad en los que 
se planea la reparación mitral. (Figura N° 6).(9)
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12. NUEVAS RECOMENDACIONES DE USO DEL 
ECOCARDIOGRAMA EN LA EVALUACIÓN DE LA 
ENFERMEDAD MITRAL REUMÁTICA
Dr. Franco Javier Nazar - Dra. Vanina Argento.

La enfermedad reumática cardíaca es una de las afecciones 
más comunes en Argentina y en los países en vías de 
desarrollo además de ser un problema de salud mundial. Su 
prevalencia se encuentra subestimada y el diagnóstico tardío 
de esta entidad conlleva una alta morbilidad y mortalidad. La 
ecocardiografía es fundamental en la detección de lesiones 
en las diferentes etapas de la enfermedad para un adecuado 
tratamiento. (1,2)
En su forma aguda (fiebre reumática aguda (FRA)
la presentación más común es la carditis, pudiéndose 
manifestar como pancarditis (afectación del pericardio, 
miocardio y endocardio). La misma casi siempre afecta a 
las válvulas cardíacas, presentándose como valvulitis, que 
es la inflamación del endocardio valvular. Esta se produce 
luego del evento agudo (faringoamigdalitis), por la injuria 
cardíaca secundaria a una reacción inmuno-mediada del 
huésped tras la infección con el estreptococo A β-hemolítico 
(Streptococcus pyogenes). Algunos pacientes que no han 
sido tratados en forma efectiva, como consecuencia de una 
respuesta inflamatoria crónica, desarrollarán con el tiempo la 
enfermedad cardíaca reumática (ECR). (3)

ROL DEL ULTRASONIDO EN LA ENFERMEDAD CARDÍACA REU-
MÁTICA 

A.   LESIONES REUMÁTICAS EN ETAPA AGUDA

A partir del año 2015, la ecocardiografía fue incorporada a 
los criterios de Jones para el diagnóstico de FRA, siendo la 
carditis subclínica (valvulitis ecocardiográfica) considerada 
un criterio mayor. (4) De este modo, en el screening de la 
forma aguda, la valvulitis reumática se puede manifestar de 
dos maneras:

1- INSUFICIENCIA AÓRTICA (IAO) Y/O INSUFICIENCIA MITRAL 
(IM): 
Para considerarlas significativas deben tener una señal 
espectral completa con el Doppler continuo, ser pansistólicos 
o pandiastólicos según se trate de IM e IAO respectivamente, 
con una velocidad mayor a 3 m/s en más de una vista. La 
IM en general produce un jet excéntrico posterolateral por 
afección de la valva mitral anterior. (5)

2- CAMBIOS MORFOLÓGICOS: 
Llevan un tiempo en desarrollarse por lo que son infrecuentes 
en las formas agudas. Cuando están presentes, las válvulas 
izquierdas son generalmente las más afectadas. Es raro 
ver enfermedad reumática aislada de válvula pulmonar o 
tricuspídea. Estos cambios morfológicos consisten en el 
engrosamiento valvar, a veces nodular, que suele afectar el 
borde libre de las mismas. El espesor de las valvas aumenta 
con la edad; el valor normal a nivel mitral es menor a 3.5 mm 
en adultos y a 3 mm en niños. Las válvulas AV son más finas 
y puede ser normal hallar un espesor de hasta 0.88 mm en 
menores de 20 años y 1.93 mm en mayores de 60 años (6). 
En población de riesgo y luego de excluir otras causas, los 
hallazgos descritos pueden considerarse valvulitis reumática. 
(2)

B.   LESIONES REUMÁTICAS EN ETAPA CRÓNICA
ESTENOSIS MITRAL

La enfermedad mitral reumática es una afección progresiva 
y en muchos casos la repercusión cardíaca suele ser un 
hallazgo varios años después del evento inicial. Cuando 
el área valvular mitral (AVM) cae por debajo de 2.5 cm2 
(valor normal en adultos 4-6 cm2), lleva a un aumento de 
las presiones a nivel de la aurícula izquierda generando 
agrandamiento de esta cavidad, aumento de las presiones de 
llenado, finalmente hipertensión pulmonar (HTP) y sobrecarga 
derecha. Para establecer la severidad de la estenosis mitral 
(EM) es necesaria la combinación de múltiples parámetros 
ecocardiográficos  tanto morfológicos como hemodinámicos 
(tabla 1)(2) .

Tabla 1. Clasificación de severidad de estenosis mitral.

*A frecuencia cardíaca de 60-80 latidos/minuto. Tomado de 
referencia 2.

HALLAZGOS ANATÓMICOS
Un gradiente medio transmitral de reposo mayor a 4 mmHg 
y al menos dos de estos hallazgos deben encontrarse para 
considerar una válvula reumática (Tabla 2; Figura 1). (2)

Tabla 2.

Figura 1. Ecocardiograma transtorácico 2D en paciente con 
estenosis mitral reumática. A) Vista de eje largo paraesternal que 
evidencia engrosamiento valvar y del aparato subvalvular mitral, con 
valva anterior en “palo de Hockey” y apertura en domo. B) Eje corto 
paraesternal donde se visualiza apertura en “boca de pez”. C) Vista 
de 4 cámaras apical donde se localiza con Doppler color la mayor 
aceleración del flujo anterógrado mitral. D) Cálculo del AVM por THP 
(línea roja) y de los gradientes anterógrados máximo y medio (línea 
amarilla).

PLANIMETRÍA
Es útil para evaluar el AVM desde la vista de eje corto 
paraesternal, sin embargo es fuente de múltiples errores. 
Para realizarlo correctamente es útil ubicar el transductor en 
eje corto a nivel subvalvular y mover el mismo hacia el nivel 
del tip valvular a fin de no sobreestimar el área, debido a la 
forma de embudo que adopta la misma.

El ecocardiograma 3D (E3D) es más preciso y reproducible 
para la estimación del AVM por planimetría especialmente 
en aquellos orificios con orientación excéntrica o con forma 
irregular.

Esta herramienta permite utilizar imágenes multiplanares 
para determinar la orientación correcta del eje corto paralela 
al orificio mitral al nivel de los tips de las valvas para medir 
el AVM desde el lado ventricular. Además, el E3D aporta una 
imagen más precisa de la fusión comisural  que es un rasgo 
característico de la EMR y a menudo permite diferenciarla de 
otras etiologías (Figuras 2 y 3). (7)

Figura 2. Utilización de vistas ortogonales (biplano) mediante la 
herramienta X-plane, para garantizar que el plano de imagen de eje 
corto esté al nivel de los tips de la válvula mitral al cuantificar el AVM 
por planimetría.

Figura 3. Ecocardiograma transtorácico 3D. Utilización de imágenes 
multiplanares para determinar la orientación correcta del eje corto 
paralela al orificio mitral al nivel de los tips de las valvas para medir 
el AVM.

Área valvular (cm2)

Tiempo de hemipresión (mseg)

Gradiente medio (mmHg )*

Presión sistólica de arteria pulmonar (mmHg)

Enfermedad mitral reumática
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Parámetros hemodinámicos:

La evaluación hemodinámica de la EM incluye la medición 
del gradiente de presión de la VM, el cálculo del AVM 
por tiempo de hemipresión (THP) y la estimación de las 
presiones de ambas aurículas y de la presión sistólica de la 
arteria pulmonar (PSAP). En casos avanzados, el aumento de 
las presiones pulmonares conduce a dilatación de cavidades 
derechas y eventualmente a la aparición de insuficiencia 
tricuspídea funcional y disfunción del ventrículo derecho. 
Habitualmente, el ventrículo izquierdo presenta función 
sistodiastólica normal.

Desde una vista apical utilizando el Doppler continuo alineado 
coaxialmente con el flujo de entrada mitral  podremos obtener 
en la señal espectral la integral de velocidad/tiempo (VTI) del 
flujo transmitral, el gradiente medio de presión transmitral 
derivado del VTI y el THP. A partir de este último, mediante la 
fórmula: AVM = 220/THP, podremos obtener el AVM (Figura 1 
D). Cuando la pendiente de desaceleración es bimodal con una 
disminución rápida seguida de una disminución más gradual, 
la pendiente de desaceleración debe trazarse en la mitad de 
la diástole, en lugar de utilizar la pendiente de desaceleración 
pronunciada temprana. Tener en cuenta que los gradientes 
de presión transmitral dependen del flujo y de la frecuencia 
cardíaca (FC), y no se debe confiar en ellos en forma aislada 
porque se encuentran influenciados por estados de alto flujo. 
Por lo anterior, deben constar en el informe ecocardiográfico 
la FC y el ritmo durante el estudio. (8)

Por otra parte, el AVM por ecuación de continuidad, así como 
por método de PISA (proximal isovelocity surface area), 
implican complejidad, insumen tiempo y ambos presentan 
múltiples fuentes de error por lo que no se recomiendan en 
la práctica habitual. Sin embargo, podrían considerarse en 
pacientes con datos no concluyentes de planimetría, THP y 
gradiente medio transmitral. (2)

En aquellos casos en que los datos ecocardiográficos 
de reposo sean discordantes con la sintomatología, la 
ecocardiografía de estrés es una herramienta útil para evaluar 
la repercusión funcional de la EM. Los parámetros a objetivar 
son el gradiente transmitral, el volumen sistólico, el AVM, la 
PSAP y la función biventricular. Un aumento en el gradiente 
medio transmitral >15 mmHg con el ejercicio o ≥ 18 mmHg 
con la infusión de dobutamina puede explicar la disnea de 
esfuerzo debida a las consecuencias hemodinámicas de la 
EM e identificar a los pacientes de alto riesgo que pueden 
beneficiarse de una intervención. Una PSAP inducida por 
estrés > 60 mmHg puede ser considerada otro marcador de 
EM hemodinámicamente significativa. (9)

 
CONCLUSIÓN:
La EMR es frecuente en nuestro medio, el eco Doppler es de 
utilidad para la detección y seguimiento en la etapa crónica de 
la enfermedad, pero también se describen los hallazgos en la 
etapa aguda que nos permiten realizar un diagnóstico precoz.
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13. INFORME DEL ETE EN LA TOMA DE 
DECISIONES EN ENDOCARDITIS INFECCIOSA
Dra. Florencia Parcerisa - Dr. Gabriel Scattini.

La endocarditis bacteriana continúa siendo una enfermedad 
prevalente. La epidemiología, la microbiología, los estudios 
diagnósticos  y   los tratamientos   han cambiado,  sin 
embargo sigue siendo una enfermedad grave con una tasa de 
mortalidad significativa.
El diagnóstico de endocarditis infecciosa es un desafío e 
incluye la identificación del agente infeccioso y la detección 
de las lesiones cardíacas y extracardíacas. La evidencia del 
compromiso valvular o de material intracardíaco, con la 
ecocardiografía como primera herramienta dentro de las 
imágenes, es un criterio diagnóstico mayor. Sin embargo, este 
método tiene algunas limitaciones y en ciertas situaciones 
debe complementarse con otras técnicas diagnósticas como 
tomografía computada (TC), resonancia magnética, medicina 
nuclear y técnicas híbridas (PET/TC y SPECT /TC). ( 1,2,3)
Se recomienda una rápida evaluación ecocardiográfica en 
todo paciente con sospecha de endocarditis. Los hallazgos 
anatómicos de importancia que el ecocardiograma puede 
evidenciar son la presencia, localización, tamaño y movilidad 
de vegetaciones, así como también la existencia de 
complicaciones locales. La destrucción valvular típicamente 
resulta en regurgitación valvular y extensión de la 
infección en la región paravalvular, e incluye complicaciones 
como abscesos, pseudoaneurismas, fistulas y dehiscencia 
valvular protésica. (Imágen 1)

Imagen 1: Absceso periprotésico visualizado mejor desde 
ETT, sombra acústica de la prótesis 

Imagen 2: Pequeña vegetación sobre prótesis biológica en 
posición mitral

Imagen 3: Imagen 3D en donde se identifican 3 vegetaciones 
diferentes.

Imagen 4: Absceso anular en presencia de prótesis tipo 
corevalve.

El primer escalón en la evaluación por imágenes es el 
ecocardiograma transtorácico (ETT) continuando con el 
ecocardiograma transesofágico (ETE) si el ETT inicial no 
resulta diagnóstico y persiste una alta sospecha clínica, así 
como ante la presencia de un ETT inicial positivo. Ante la 
presencia de válvula protésica o de dispositivo intracardíaco 
el ETE debe ser el aboraje inicial ya que el ETT tiene un 
rendimiento diagnostico muy bajo. En aquellos pacientes 
que serán intervenidos quirúrgicamente, es apropiada la 
realización de ETE intraoperatorio de manera basal y luego 
del reemplazo o reparación valvular.(Imágen 2)

La enfermedad valvular subyacente puede afectar la precisión 
diagnóstica del ETT, como ocurre por ejemplo cuando existe 
una válvula mitral mixomatosa y de calcificación valvular. En 
estas circunstancias es donde es necesaria la realización de 
ETE debido a su mayor sensibilidad y especificidad respecto 
del ETT. La sensibilidad para el diagnóstico de vegetaciones 
del ETT se encuentra entre el 40-63% y aumenta al 90-100% 
con el ETE. (Imágen 1)

El ecocardiograma es útil para un diagnóstico precoz, así 
como para la decisión quirúrgica y en la evaluación pronóstica 
de la endocarditis. Además, el ecocardiograma permite una 
medición cuidadosa del máximo tamaño de la vegetación en 
el diagnóstico y el seguimiento, así como la predicción del 
riesgo de embolia. La ecocardiografía desempeña un papel 
clave a la hora de pronosticar eventos embólicos. Hay varios 
factores asociados al mayor riesgo de embolia  que incluyen: 
el tamaño y la movilidad de las vegetaciones, la ubicación de 
la vegetación en la válvula mitral, la extensión, la consistencia 
y los cambios en sus características. 

El tamaño y la movilidad de las vegetaciones son los 
predictores independientes más importantes de nuevo evento 
embólico, y por ello la importancia de una clara descripción 
de las mismas en el informe ecocardiográfico. 

En endocarditis izquierdas las vegetaciones mayores de 10 
mm se asocian a mayor riesgo de embolia y muerte, y la 
ecocardiografía tiene un rol fundamental para identificar estos 
pacientes de alto riesgo ya que esto tiene implicancias en la 
decisión quirúrgica. La ecocardiografía transesofágica 3D 
aporta un valor agregado ya que permite una mejor medición 
de las vegetaciones, que generalmente, tienen una forma 
muy irregular y habitualmente subestimada en la medición 
bidimensional. Esta técnica tiene una menor sensibilidad 
para vegetaciones pequeñas o muy móviles dada su menor 
resolución temporal y espacial. ( 3)( Imágen 3)

Además, el ecocardiograma puede valorar  la extensión 
perivalvular que comprende la extensión perianular, las 
complicaciones de la fibrosa mitroaórtica (abscesos), la presencia 
de fístulas, perforaciones, pseudoaneurimas y aneruismas. 

Ante la presencia de abscesos, es fundamental la descripción 
de sus características tales como número, tamaño, 
forma y localización, y es en este escensario donde el eco 
tridimensional tiene mayor precisión para tal fin. Ante la 
sospecha de complicaciones perivalvulares es mandatorio el 
uso de eco tranesofágico ya que la sensibilidad del ETT es 
muy baja. De cualquier manera siempre hay que realizar ETT 
ya que hay estructuras que pueden visualizarse mejor desde 

ventana transtorácica. Por ejemplo, en presencia de prótesis 
aórtica la estructura valvular puede enmascarar la porción 
anterior del anillo aórtico. (Imágen1)

Cabe mencionar que el ecocardiograma tiene ciertas 
limitaciones en endocarditis tales como la evaluación de 
endocarditis derechas y de las complicaciones perivalvulares 
(especialmente en endocarditis protésicas). Además, no 
permite detectar complicaciones periféricas. 

Un nuevo desafío se plantea con la endocarditis asociada a TAVI 
( transcateter aortic valve implantation) ya que las estucturas 
metálicas de sosten generan mucha sombra acústica, que 
dificulta la visualización de las valvas, la presencia de los restos 
de la válvula nativa a nivel periprotésico que pueden confundirse  
con abscesos o los leacks residuales que también constituyen 
un factor de error diagnóstico.  (5-6)(Imagen 4).

La endocarditis asociada a dispositivos, marcapasos y 
desfibriladores implantables, es una entidad grave asociada a 
alta mortalidad. Además, se presenta en pacientes más añosos 
y comórbidos. En la actualidad, la endocarditis asociada a 
dispositivos comprende el 10% de los casos reportados.
El diagnóstico y la estrategia terapéutica son particularmente 
difíciles en estos pacientes. 

El ecocardiograma es la ténica de elección para la detección de 
vegetaciones, la evaluación del grado de reflujo tricuspideo, 
el tamaño de cavidades derechas, la estimación de la presión 
sistólica pulmonar y la evaluación del resto de las válvulas. 

El ETT tiene mayor definición para la evaluación de derrame 
pericárdico y de la función ventricular pero el ETE tiene 
mayor sensiblidad y especificidad para el diagnóstico de la 
endocarditis asociada a dispositivos. (Imagen 5)

Endocarditis infecciosa
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Imagen 5: Vegetación sobre cateter  de MCP en aurícula 
derecha

Dentro de las dificultades diagnósticas del ecocardiograma 
en esta entidad se encuentran la localización  atípica de las 
vegetaciones (vena cava superior -VCS-, auricular derecha), 
inadecuada ventana acústica, los artificios secundarios a 
los catéteres y la imposibilidad de evaluación del bosillo del 
marcapasos así como de la VCS en su totalidad. 

El ecocardiograma aporta información valiosa para decidir 
la vía de extracción del dispositivo (percutánea / quirúrgica). 
Por último, el ecocardiograma (ETT/ETE) debe repetirse luego 
de la extracción para evaluar el grado de vegetación residual y 
de reflujo tricuspideo residual). 

Podemos concluir que la ecocardiografía transesofágica es 
fundamental en el diagnóstico y en la toma de decisiones 
en el contexto de la endocarditis bacteriana. El informe debe 
ser minucioso en la descripción de los hallazgos patológico, 
tanto en el tamaño de las vegetaciones, su localización como 
el correcto análisis de las complicaciones perivalvulares 
en cuanto a su extensión y la presencia o no de flujo en 
imágenes compatibles con abscesos. Debe incluirse la 
impresión diagnóstica que debe tener en cuenta el cuadro 
clínico del paciente. En la actualidad, en el contexto de un 
abordaje multidisciplinario y multi-imágen de esta patología, 
los informes deben contar no solo con el texto, sino también 
con la posibilidad de acceso a imágenes y videos.
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14. ¿CUÁNDO ADEMÁS DEBERÍAMOS 
PEDIR UN TAC CARDÍACO?
Dr. Enrique Sodor.

INTRODUCCIÓN

La endocarditis infecciosa (EI) es una infección que afecta 
predominantemente al endocardio valvular, así como a las 
válvulas protésicas y dispositivos cardíacos implantados. 
Debido a que los síntomas pueden ser variables e inespecíficos, 
su diagnóstico representa un desafío, ya que debe ser rápido 
y preciso, para garantizar un tratamiento adecuado y prevenir 
complicaciones graves como la insuficiencia cardíaca o 
la embolia. El diagnóstico se basa en una combinación de 
hallazgos clínicos, microbiológicos e imagenológicos, de 
acuerdo con los criterios de Duke modificados. Por lo tanto, 
las imágenes desempeñan un papel fundamental en el 
diagnóstico, pronóstico y seguimiento de los pacientes con 
EI.

ROL DE LA ECOCARDIOGRAFÍA

El ecocardiograma transtorácico (ETT) es el primer método 
de imagen que debe realizarse en todo paciente con sospecha 
de EI1. No obstante, su rendimiento diagnóstico puede 
verse afectado al ser un método operador dependiente y en 
ocasiones, a una ventana acústica subóptima, ante factores 
como la obesidad, enfermedades pulmonares, calcificaciones 
valvulares o válvulas protésicas, entre otros. Por tal motivo, 
las guías actuales recomiendan realizar un ecocardiograma 
transesofágico (ETE) en prácticamente todos los pacientes 
con sospecha de EI, aún con un ETT positivo, dado que tiene 
una mayor sensibilidad y especificidad para la detección 
de lesiones valvulares y perivalvulares1. Existen algunas 
excepciones, como aquellos pacientes con baja sospecha 
clínica y con un ETT negativo y de calidad óptima, en los 
cuales no sería necesario realizar un ETE. Sin embargo, 
aunque el ecocardiograma debe ser siempre el primer 
método diagnóstico, no siempre será el último, dado que 
existen hasta un 15-20% de falsos negativos o resultados 
no concluyentes2. Y particularmente en estas situaciones, 
tenemos que tener en cuenta otras técnicas de diagnóstico.

ROL DE LA TOMOGRAFÍA CARDÍACA

En los últimos años, la tomografía cardíaca (TC) se 
ha establecido como una herramienta diagnóstica 
complementaria a la ecocardiografía en la evaluación de la 
EI; principalmente en pacientes con contraindicaciones para 
el ETE o en aquellos con resultados no concluyentes debido 
a la presencia de calcificaciones o válvulas protésicas. Es por 
ello, que las guías de la SEC y de la ACC/AHA recomiendan la 
utilización de la TC en casos de EI posible o rechazada, pero 
con alta sospecha clínica tanto en EI de válvula nativa (EVN) 
como de válvula protésica (EVP), con especial énfasis en la 
detección de complicaciones perivalvulares1-3. Otra de las 
virtudes de la TC es que nos permite descartar la presencia 
de embolias sépticas (criterio menor para el diagnóstico 
de EI) y realizar una evaluación detallada de la anatomía 
coronaria, en pacientes con contraindicaciones para una 
cinecoronariografía, especialmente ante la presencia de 
vegetaciones en la válvula aórtica, debido al riesgo de embolia.
 
PROTOCOLO DE ADQUISICIÓN

El estudio debe realizarse sincronizado con el ECG para 
disminuir los artefactos por movimiento cardíaco, y con un 
espesor de corte de 0.5-0.75 mm, para tener una adecuada 
resolución espacial. Las imágenes se deben analizar 
mediante reconstrucciones multiplanares y tridimensionales. 
El protocolo consiste en dos adquisiciones: primero una 
prospectiva sin contraste endovenoso (EV) para evaluar 
calcificaciones y elementos densos; y posteriormente una 
retrospectiva con contraste EV (inyección bifásica: primero 
contraste y luego mezcla de contraste con solución salina) 
que permitirá obtener múltiples fases del ciclo cardíaco, lo 
que añade una cuarta dimensión (4D): el tiempo. Esta técnica 
nos permite evaluar la función cardíaca y valvular, así como la 
movilidad de las vegetaciones.  Ante la sospecha de absceso 
o pseudoaneurisma se recomienda adicionar una adquisición 
tardía (60-90 seg).

HALLAZGOS POR TOMOGRAFÍA:

- Vegetaciones:
En la TC, las vegetaciones se observan como imágenes 
hipodensas de tamaño variable o como engrosamiento focal 
de las valvas, el endocardio o las prótesis (figuras 1 y 3). Es 
fundamental describir la localización, el tamaño y la movilidad 
de las mismas, ya que estos factores determinan el riesgo 
de embolia. Aunque la sensibilidad del ETE para detectar 
vegetaciones oscila entre el 85% y el 100%, la sombra 
acústica y los artefactos que generan las válvulas protésicas o 
muy calcificadas dificultan su diagnóstico (figura 27)4. En una 
revisión retrospectiva de 137 pacientes que se sometieron a 
una TC antes de la cirugía, la TC demostró una sensibilidad 
del 70% para la detección de vegetaciones5. En otra revisión 
retrospectiva de 75 pacientes que se sometieron a TC y ETE, 
el ETE demostró una tasa de detección más alta para las 
vegetaciones que la TC (97% vs. 72%), y las vegetaciones 
pequeñas (<10 mm) se subdiagnosticaron en la TC (53%) en 
comparación con el ETE (94%)6. 

- Extensión perivalvular:
La extensión perivalvular de la EI hace referencia a la 
presencia de abscesos, pseudoaneurismas o fístulas que 
afectan aproximadamente al 29% de los casos de EVN y al 
55% de los casos de EVP, y que requieren con frecuencia 
tratamiento quirúrgico debido a que se asocian a un aumento 
de la morbi-mortalidad7. 

Los abscesos se caracterizan por tener un componente central 
necrótico de baja atenuación (20-50 UH) con un borde periférico 
realzante en caso de inflamación activa (figuras 3 y 4); mientras 
que un pseudoaneurisma se observa como una cavidad llena 
de contraste perivalvular (200-400 UH), generalmente con una 
comunicación directa con la raíz aórtica o las cámaras cardíacas 
(figuras 4 y 5). A medida que el absceso o pseudoaneurisma 
se extiende, puede complicarse con la formación de una fístula, 
y si bien el flujo no puede visualizarse directamente, se puede 
observar un tracto anormal lleno de contraste que comunica dos 
cavidades vecinas. 

Un metaanálisis que incluyó ocho de los estudios más importantes 
que evaluaron el valor de la TC vs el ETE en pacientes con EI, 
informó una mayor sensibilidad de la TC respecto del ETE para la 
detección de abscesos o pseudoaneurismas (78% versus 69%; 
P = 0.052), con una sensibilidad que aumenta al 87% cuando 
los hallazgos se restringieron a estudios de TC con adquisición 
retrospectiva con una diferencia estadísticamente significativa 
(P = 0.04)8. Lógicamente, el ETE es más efectivo para detectar 
fístulas, debido a la herramienta del Doppler color y a la mejor 
resolución temporal.

- Dehiscencia y perforación: 
La destrucción del anillo valvular conduce a la dehiscencia 
valvular y por ende a una fuga perivalvular, que se identifica 
en la TC como un desalineamiento de la prótesis con 
movimientos oscilantes de más de 15° en las imágenes de 
cine. La perforación valvar es una complicación común de 
la EI y puede estar asociada con una regurgitación valvular 
grave (figura 6). Al igual que las fístulas, el ETE es más 
sensible y específico que la TC para diagnosticar estas 
complicaciones9-10.

- Embolias sépticas:
Otra virtud de la tomografía es su capacidad para detectar 
hallazgos extracardíacos, como embolias sépticas que ocurren 
en el 20%-50% de los pacientes y pueden afectar a cualquier 
órgano, principalmente al bazo y al sistema nervioso central.

CONCLUSIÓN:
En conclusión, la TC es una herramienta fundamental 
en el diagnóstico de la EI y sus complicaciones. Detecta 
abscesos y pseudoaneurismas de manera más efectiva que 
la ecocardiografía y la combinación de ambas modalidades 
puede aumentar la sensibilidad hasta un 100%. Si bien, no es 
superior a la ecocardiografía en el diagnóstico de vegetaciones, 
perforaciones valvulares y fugas perivalvulares, puede ser 
una herramienta útil cuando el ETE no es diagnóstico o está 
contraindicado. Adicionalmente, permite evaluar la anatomía 
coronaria, detectar complicaciones extracardíacas y es de 
suma utilidad para una correcta planificación prequirúrgica. 

Endocarditis infecciosa

Figura 1. Paciente de 55 años con EI de válvula nativa y embolias sépticas. Reconstrucción axial oblicua en plano de válvula 
aórtica (A) y coronal oblicua (B), donde se evidencia una masa hipodensa de 13 mm en la valva coronariana izquierda (flechas), 
compatible con vegetación.
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Figura 5. Paciente de 56 años con prótesis mecánica en posición aórtica. Imagen coronal oblicua (A) y reconstrucción 
volumétrica (B) de una TC con contraste que evidencia un pequeño pseudoaneurisma en el seno coronariano izquierdo 
(flechas). El pseudoaneurisma no pudo ser detectado en el ETE (C) debido a la sombra acústica de la prótesis mecánica. 
European Heart Journal Cardiovascular Imaging (2017) 0, 1–9.

Figura 6. Paciente de 50 años con EI de válvula nativa. Imagen sagital oblicua (A) y reconstrucción volumétrica en el plano 
valvular aórtico (B) de una TC con contraste que evidencia perforación de la valva coronaria izquierda (flechas). Imagen 
de ETE con Doppler color (C), que demuestra flujo regurgitante (flecha) a nivel de la perforación. European Heart Journal 
Cardiovascular Imaging (2017) 0, 1–9.

Figura 2. Paciente con prótesis biológica en posición aórtica. 
La vista en eje corto de TC demostró una vegetación en la valva 
coronaria izquierda (flecha) (B), no detectada en el ETE (A). 
Habets J, et al. Int J Cardiovasc Imaging 2014;30(2):377–387.

Figura 4. de 48 años con antecedentes de cirugía de Bentall 
con colocación de una válvula mecánica. Imágenes de 
reconstrucción multiplanar de TC con contraste. Se observa 
una colección de líquido con borde realzado que rodea el injerto 
aórtico compatible con absceso (flechas rojas). Radiology: 
Cardiothoracic Imaging 2021; 3(1):e200378

Figura 3. Paciente de 83 años con EI de prótesis biológica en posición aórtica. Imágenes de reconstrucción multiplanar de TC 
con contraste. Se observa engrosamiento de las valvas e imágenes hipodensas nodulares (flechas), compatible con vegetación, 
un área de baja atenuación peri aórtica sugestivo de absceso (*), y un pseudoaneurisma a nivel del tracto de salida del ventrículo 
izquierdo (puntas de flecha). Radiology: Cardiothoracic Imaging 2021; 3(1):e200378
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15. UTILIDAD Y APORTE DEL PET EN 
ENDOCARDITIS INFECCIOSA
Dra. Laura Grynberg – Dr. Carlos Collaud - Dr. Marcelo Rodriguez.

La endocarditis infecciosa es una patología potencialmente grave 
que requiere sospecha, diagnóstico y tratamiento oportuno. A 
pesar de disponer de métodos sumamente accesibles, probados 
y costoefectivos para el diagnóstico, el porcentaje de pacientes 
que de acuerdo a los criterios tradicionales de Duke no puede ser 
definido y permanece como endocarditis posible supera el 50% 
en numerosas series 1.

No es de extrañar por lo tanto que en los últimos años 
numerosas publicaciones hayan surgido con el objeto 
de evaluar diferentes métodos a los fines de optimizar la 
eficiencia en el diagnóstico.

El PET-CT con 18FDG ha probado sostenidamente en 
múltiples estudios adecuada sensibilidad y especificidad para 
el diagnóstico de endocarditis de válvulas protésicas, siendo 
incluido como criterio diagnóstico desde el año 2015 en las 
guías europeas de manejo de la endocarditis 2  y desde 2020 
en las guías de la ACC/AHA 3 .

La adición del estudio al protocolo diagnóstico tradicional 
resulta de gran valor agregado considerando la elevada 
mortalidad del cuadro (20 a 40% de mortalidad 
intrahospitalaria) y la elevada frecuencia de hallazgos 
negativos o no concluyentes de los tests microbiológicos 
y el ecocardiograma. De acuerdo a los criterios de Duke 
modificados, el hallazgo de captación valvular periprotésica 
patológica de FDG constituye un criterio mayor para el 
diagnóstico. Por su parte, la identificación de fenómenos 
embólicos recientes o aneurismas infecciosos, en ausencia de 
síntomas, debe ser considerada un criterio menor. Este dato 
es de vital importancia ya que los fenómenos embólicos en 
esta patología son frecuentes y potencialmente fatales, pero 
pueden ser silentes en el 20 a 50% de los pacientes y sólo 
ser detectados por la sensibilidad de este tipo de métodos 
de diagnóstico por imagen. El riesgo de embolias disminuye 
sensiblemente una vez instaurado el tratamiento antibiótico 

adecuado, remarcando la necesidad de un diagnóstico 
temprano y certero.
En el transcurso de estos años hemos avanzado en la 
comprensión de muchos aspectos relacionados con el 
paciente y con el estudio, que nos han permitido elevar 
significativamente la sensibilidad y especificidad para 
el diagnóstico, así como sistematizar criterios para la 
interpretación de las imágenes.

Podemos considerar que los principales conceptos 
aprendidos tienen que ver con:

1- Elección del paciente: el método tiene su mayor rédito 
diagnóstico en pacientes con criterios de EI posible
Intervalo postquirúrgico: hoy en día sabemos que la 
captación periprotésica no infecciosa puede estar presente 
independientemente del intervalo post quirúrgico, y que el 
factor que en mayor medida determina la interpretación es el 
patrón de captación, con lo cual varios estudios pregonan la 
no necesidad de esperar un intervalo postquirúrgico mayor a 
3 meses, como aconsejaban las guías previamente 4.

2- Tiempo desde la sospecha de EI: tal como sucede con 
los hemocultivos, el rédito diagnóstico del PET disminuye 
exponencialmente con la instauración del tratamiento 
antibiótico, y sobre todo a partir de la mejoría de los 
parámetros inflamatorios sistémicos. Por este motivo, resulta 
fundamental jerarquizar el método ante la sospecha inicial, a 
fin de evitar demoras que afecten la sensibilidad del estudio  
Patrón de captación: la captación periprotésica difusa y 
homogénea se considera fisiológica, mientras que el patrón 
heterogéneo o focal presenta sensibilidad y especificidad del 
96% de acuerdo a trabajos recientemente publicados 5 .

3-Valor de SUV: tanto el valor de SUV como los índices 
derivados de su análisis (SUV ratio, índice VUI) presentan 
utilidad para definir algunos casos

4-Preparación adecuada del paciente: el ayuno prolongado, 
la dieta hipohidrocarbonada y la administración de heparina 
estimulan el metabolismo de ácidos grasos por parte de las 
células miocárdicas, disminuyendo la captación fisiológica 
de glucosa que no permite una visualización adecuada de 
las estructuras valvulares. La realización de imágenes tardías 
puede ser de utilidad para resaltar la captación patológica en 
relación a la de las estructuras circundantes

5- En todos los casos la adquisición debe ser de cuerpo 
completo, dado que los hallazgos extracardíacos pueden 
contribuir tanto a la detección de embolias sépticas como 
a la objetivación de otras patologías que puedan justificar el 
cuadro clínico.

La organización de equipos multidisciplinario de trabajo 
y la comunicación estrecha entre sus integrantes resulta 
esencial para la toma de conductas en beneficio del paciente. 
El abordaje multidisciplinario ha demostrado disminuir la 
mortalidad a un año de la enfermedad de 18,5 a 8,2% 6.
En el momento actual, la consideración de todos estos 
factores y la experiencia ganada con los años ha permitido al 
PET-CT reclasificar a las endocarditis posibles en 70 a 90% 
de los casos 7.

Con respecto a la endocarditis de válvula nativa, la 
sensibilidad del estudio resulta muy inferior, entre el 30 y 
el 50% de acuerdo a diversos estudios. Sin embargo, su 
especificidad del 98% permite confirmar el diagnóstico en 
el caso de pacientes con hallazgos positivos. Más aún, un 
estudio de realización sistemática de PET-CT en pacientes 
con sospecha de endocarditis tanto de válvulas nativas 
como protésicas determinó que los hallazgos del estudio 
modificaban la conducta en uno de cada 3 pacientes con 
válvula nativa, principalmente en relación a captación 
extracardíaca 8 .

En relación a la sospecha de endocarditis asociada a 
dispositivos, la utilidad del PET-CT no sólo reside en la 
posibilidad de confirmación diagnóstica, sino que además 
permite evaluar la localización y extensión del compromiso, 
la estratificación de riesgo y el seguimiento posterior 9. La 
especificidad y el valor predictivo positivo del estudio en 
estos pacientes es del 100% 1 
.
 Las limitaciones del método son conocidas y se relacionan 
con el tamaño de la lesión (la evaluación de lesiones 
menores a 5 mm escapa al poder resolutivo del método), 

la subóptima sensibilidad a nivel cerebral dada la elevada 
concentración fisiológica del fármaco a este nivel, la 
disminución de la sensibilidad en contexto de tratamiento 
antibiótico, la superposición del área a evaluar con captación 
fisiológica miocárdica, y la presencia de falsos positivos 
por procesos de otras etiologías que es necesario definir 
de acuerdo al contexto clínico. Los esfuerzos tendientes a 
disminuir estas limitaciones han dado sus frutos, mejorando 
significativamente la performance del método y la experiencia 
del especialista después de un período inicial de aprendizaje.

Con respecto a su utilidad en el monitoreo de la respuesta 
al tratamiento antibiótico, algunos estudios han sido 
publicados con resultados prometedores, requiriéndose aún 
de mayor evidencia para sustentar su indicación.

CONCLUSIONES 

 el PET-CT con 18FDG es una herramienta de significativo 
valor agregado en el diagnóstico de endocarditis asociada 
a válvula protésica. A pesar de su menor sensibilidad en 
válvulas nativas, permite modificar la conducta en un 
porcentaje considerable de estos pacientes, y en casos 
de endocarditis asociada a dispositivos permite también 
evaluar la localización y extensión del compromiso.

La sistematización en la interpretación ha permitido elevar 
notablemente la sensibilidad y especificidad del estudio.

A la hora de realizar el examen es imprescindible considerar 
las características del paciente, optimizar su preparación, 
considerar la eventual causa de falsos positivos y negativos, 
los patrones e intensidad de captación, y sobre todo 
trabajar permanentemente junto al equipo multidisciplinario, 
en estrecho contacto, aprovechando la experiencia del 
especialista en cada área, en pos del beneficio de los 
pacientes.

Endocarditis infecciosa
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Figura 1. Paciente de 82 años de edad que ingresa por fiebre y pirogenemia. Reemplazo de válvula aórtica prótesis biológica 
más CRM. 4 pares de hemocultivos negativos. ETE  sin vegetaciones valvulares.  Imagen de PET-TC con intensa captación 
periprotésica sobre el anillo aórtico donde se aprecian sectores focales de mayor intensidad  (SUV 5.9).

Figura 3. Paciente de 70 años con síndrome febril prolongado. ETT negativo y HC 1/2 SCN. PET-TC: aumento de actividad 
metabólica peri-catéter de MCP,  en su trayecto por el sector distal de la VCS y aurícula derecha (SUV 11).

Figura 2. Ausencia de actividad en relación a la prótesis en posición aórtica en paciente con cuadro febril.
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16. BANDERAS ROJAS EN EL ECOCARDIOGRAMA
Dra. Gisela Streitenberger - Dra. Soledad Mitrione
Dra. Graciela Reyes.

La amiloidosis cardiaca (AC) es una enfermedad infiltrativa por depósito 
extracelular de fibrillas insolubles derivadas de proteínas inestables que 
se pliegan, agregan y depositan en el espacio extracelular de diferentes 
tejidos, afectando predominantemente el miocardio, endocardio valvular 
y el sistema de conducción eléctrico. 1-3.
La manifestación clínica por excelencia es la insuficiencia cardiaca 
(IC) con fracción de eyección preservada (ICFEP), entidad que 
engloba un grupo heterogéneo de enfermedades, cuya prevalencia 
es alta y en aumento debido al envejecimiento progresivo de la 
población. Se estima que en los próximos años será la primera 
causa de hospitalización en personas ≥65 años, siendo responsable 
de un porcentaje sustancial de los costes de la asistencia sanitaria.4
Si bien escasos tratamientos farmacológicos actuales para ICFEP 
han demostrado beneficios, la identificación de la etiología puede ser 
de utilidad para un manejo más apropiado de estos pacientes, dada 
la disponibilidad de terapias que pueden modificar la progresión de 
la enfermedad.4
De las más de 36 proteínas reconocidas como causales de 
depósitos amiloides, un 95% de los casos de AC es causada por 
2 proteínas precursoras: la cadena ligera de inmunoglobulina (AL) 
o la transtiretina (TTR). La amiloidosis TTR (ATTR) se presenta 
en 2 formas, una forma hereditaria (ATTRv) o una forma natural 
relacionada con la edad (ATTRwt). Esta última es considerada 
actualmente como la forma más prevalente de amiloidosis, y está 
presente según diferentes estudios hasta en un 13% de los pacientes 
con ICFEP y aumento de los espesores parietales (>12mm). 
Todas las formas de AC se caracterizan por engrosamiento parietal 
del ventrículo izquierdo y derecho con disfunción diastólica y 
fracción de eyección inicialmente conservada. 
La amiloidosis AL se da en contexto de una discrasia de 
células plasmáticas, cuyo diagnóstico oportuno puede mejorar 
significativamente la supervivencia. 
A pesar de que la biopsia endomiocárdica es considerada el “Gold 
Standard” para el diagnóstico de AC, dado su carácter invasivo y 
sus complicaciones asociadas, actualmente se ha restringido su 
uso, siendo las imágenes cardiovasculares la primera opción para 
el diagnóstico. 3
El ecocardiograma Doppler color (EDC) es una herramienta 
excelente para el screening de AC. Los hallazgos característicos o 
“RED FLAGS” se describen en la figura 1.4
Existen parámetros ecocardiográficos que permiten diferenciar 
distintas entidades que cursan con aumentos de los espesores 
parietales como la AC (tabla 1). Según el consenso del 10th 

International Symposium on Amyloidosis 2004, el criterio 
ecocardiográfico quedó definido por la presencia de HVI con un 
punto de corte de 12 mm a nivel septal en ausencia de otra causa de 
HVI como hipertensión arterial (HTA) o estenosis aórtica (EAo). El 
aumento de espesor parietal puede ser simétrico (en el 68% de los 
casos de AC-AL), o asimétrico (en el 79% de la AC-TTR).3
El típico patrón de “sparkling” (o puntillado miocárdico) por ser 
subjetivo, presenta gran variabilidad interobservador y se ha descrito 
en hasta el 12% de las miocardiopatías hipertróficas, por lo que su 
hallazgo aislado no presenta valor diagnóstico.5-10
En cuanto a la función diastólica los pacientes con AC presentan 
disfunción grado II o mayor. Se puede observar parálisis auricular 
con onda A de llenado transmitral menor a 30 cm/seg, lo que es 
sugestivo de formación de trombos en la orejuela de la aurícula 
izquierda y riesgo de cardioembolia aunque el paciente se encuentre 
en ritmo sinusal. 5-10
En el Doppler tisular, un signo específico, pero poco sensible es el 
hallazgo de las velocidades tisulares menores a 5 cm/seg. 
El strain longitudinal global (SLG) mostró ser el mejor indicador 
para discriminar la AC de las otras causas de aumento del espesor 
parietal (área bajo la curva, 0,95; 95% intervalo de confianza, 0,89-
0,98; P < 0.00005). El SLG se ve alterado desde los inicios de la 
enfermedad, precediendo a la caída de la fracción de eyección.  En 
los pacientes con AC- AL el SLG se encuentra más alterado que en 
los que padecen AC-TTR. 5-10
El strain regional es una técnica muy útil para el diagnóstico precoz 
de AC y diferenciarla de otras fenocopias. Phelan et al, describieron 
un patrón típico denominado “preservación apical” o signo de la 
bandera de Japón generado por la mayor afección de segmentos 
basales y medios con preservación relativa de los segmentos 
apicales (Figura 2). Distintos parámetros han tratado de cuantificar 
estas diferencias en el strain regional de los segmentos basales y 
mediales en relación a los apicales (tabla 2).  El compromiso del 
SLG promedio menor a 11,7 % se ha descrito como un predictor 
independiente de menor sobrevida en pacientes con AC-AL y en AC-
TTR un SLG <14,5%, con buena correlación entre strain y realce 
tardío.5-10
Entre un 4-16% de las estenosis aórticas coexisten con AC, 
especialmente la ATTRwt. Está en discusión si es una relación 
casual por ser patologías que se presentan en pacientes añosos o 
si es causal y el depósito de proteína amiloide en la válvula aórtica 
juega algún papel en la progresión de la estenosis. Los pacientes 
en los que coexisten ambas entidades suelen tener aumento 

desproporcionado de los espesores, mayor disfunción diastólica, 
menor SLG y más frecuentemente bajo flujo anterógrado. Vale la 
pena remarcar que los parámetros basados en la diferencia de la 
deformación de los segmentos apicales vs los basales y mediales 
(RELAPS, SAB, EFSR) utilizados para el diagnóstico de AC pura no 
tienen buena capacidad discriminativa en estenosis aórtica debido 
a que existe una proporción de pacientes con estenosis aórtica sin 
AC que los presentan alterados.11
El Score de ecocardiografía multiparamétrica para el diagnóstico 
de AC desarrollado por Michele Boldrini y col. tuvo como 
objetivo investigar la precisión de una amplia gama de variables 
ecocardiográficas y desarrollar puntajes multiparamétricos para 
el diagnóstico de AC-AL comprobada o aquellos con aumento del 
espesor parietal relativo (EPR) del miocardio que tenían sospecha 
de amiloide. La carga de amiloide cardíaco se cuantificó utilizando 
mediciones de volumen extracelular en cardiorresonancia 
magnética. La combinación de variables: EPR, relación E/e′, SLG 
y TAPSE mostró la mejor precisión diagnóstica para detectar AC 
en pacientes con amiloidosis AL sistémica (score-AL). Un score-

AL <1 o ≥5 permite descartar o confirmar respectivamente el 
compromiso cardíaco con adecuada sensibilidad y especificidad. 
En los puntajes intermedios se debería completar la evaluación con 
otras técnicas como resonancia cardíaca o biopsia endomiocárdica. 
El score-IWT incluye las variables: EPR, relación E/e′, GLS, TAPSE 
y SAB que mostraron la mejor precisión diagnóstica para detectar 
AC en pacientes con aumento del espesor de la pared. Un puntaje 
≥8 tuvo una sensibilidad del 54% y una especificidad de 98% para 
el diagnóstico de AC. (Tabla 3) 12
Cabe destacar que para el diagnóstico de AC no basta solo con 
el EDC, el enfoque diagnóstico actual implica el uso de varias 
modalidades de imagen junto con la evaluación de cadenas livianas 
libres e inmunofijación de inmunoglobulinas plasmáticas en suero 
y orina. Solo la AC-TTR se puede diagnosticar en forma no invasiva 
con signos clásicos de AC más captación 2-3 en Gammagrafía con 
difosfonatos (Tc-DPD/PYP) más la exclusión de una discrasia 
células plasmáticas, con una sensibilidad y un VPP 100% para 
el diagnóstico de ATTR. Para las otras formas de amiloidosis se 
requiere la anatomía patológica. (Figura 3).3

Figura 1. RED FLAGs en Amiloidosis

Amiloidosis
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Tabla 1. Diagnósticos diferenciales

Figura 3. Algoritmo diagnóstico

Modificado de cita 3.

Imagen modificada de cita 8 y Fuente propia (Streitenberger 
Gisela) de SLGTABLA 3. Score diagnóstico propuesto por 
Boldrini y col. cita 12

Tabla 2 y Figura 2- Patrón de preservación apical.

Parámetro Definición Punto de corte

SAB 
(systolic apex to base ratio)

SL septoapical
>2.1

SL septalbasal

RELAPS 
(relative apical sparing of longitudinal strain)

Promedio SL apicales
>1

(promedios SL M + SL B)

EFSR (left ventricular ejection fraction to global 
longitudinal strain ratio)

Fracción de eyección
>4.1

Strain longitudinal global
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17. CENTELLOGRAFÍA CON DIFOSFONATO. 
QUÉ ES, Y CÓMO INTERPRETO LOS RESULTADOS
Dra. Neiva Maciel - Dra. Victoria Carvelli - Dr. Osvaldo Masoli.

La amiloidosis cardíaca (AC) es una miocardiopatía infiltrativa, 
resultado de trastornos del plegamiento de proteínas y 
formación de fibrillas insolubles que se depositan  en el 
espacio extracelular del corazón.(1)

Si bien hay más de 40 proteínas que producen amiloidosis, 
más de 98% de la AC están asociadas a solamente dos tipos 
de proteínas proamiloidoticas: las cadenas livianas (AL), que 
suelen darse en contexto de una gammapatía monoclonal, 
y la transtirretina (TTR). Dentro de esta última hay dos 
variantes: la hereditaria o mutante (ATTRv) que comúnmente 
se diagnostica en pacientes jóvenes a partir de síntomas 
neurológicos, y la wild-type o salvaje (ATTRwt) que se asocia 
al envejecimiento.(2)

En la amiloidosis AL la afección  cardiaca ocurre en un 60-75% 
y tiene mal pronóstico (3). Las fibrillas de amiloide generan 
toxicidad directa a corto plazo generando insuficiencia 
cardiaca, motivo por el cual requiere una conducta activa para 
el diagnóstico y el  tratamiento.  

En la amiloidosis ATTR la infiltración de fibrillas de amiloide 
tipo TTR es lenta en el tiempo generando fundamentalmente 
aumento del espesor e insuficiencia cardiaca diastólica 
primeramente. La sospecha está dada fundamentalmente por 
la clínica, antecedentes del paciente, el electrocardiograma y 
el ecocardiograma.

Anteriormente se creía que la amiloidosis era una enfermedad 
rara y el diagnóstico se realizaba de manera invasiva a través 
de la confirmación histológica. Sin embargo, en la última 
década hubo un cambio de paradigma, impulsado por la 
aparición de tratamientos específicos, lo cual ha obligado a 
indagar sobre métodos diagnósticos no invasivos.

Si bien la biopsia sigue siendo el gold estándar para el 
diagnóstico de certeza de la amiloidosis AL, en el caso de 
la amiloidosis ATTR la gammagrafía con radiotrazador óseo 
marcado con 99m Tecnecio(99mTc) es una herramienta 
fundamental en el algoritmo diagnóstico debido a su 

especificidad de casi 100% y valor predictivo positivo de 
100% en ausencia de gammapatía monoclonal, pudiendo 
reemplazar incluso a  la biopsia endomiocárdica (BEM) (4) .   
El centellograma óseo puede detectar AC antes que el 
electrocardiograma, la ecocardiografía y los biomarcadores 
(5, 6). Por lo que fue  incorporado como una de las principales 
herramientas para el diagnóstico de AC en las guías de 
la Sociedad Americana de Cardiología Nuclear (7) y de la 
Sociedad Europea de Cardiología. (8) 

En este artículo, revisaremos los fundamentos y la 
interpretación diagnóstica del centellograma óseo en la 
práctica clínica actual. 

El centellograma  óseo se fundamenta en la adsorción de 
bifosfonatos en cristales de hidroxiapatita de la matriz mineral 
ósea del hueso. En la AC la captación de bifosfonatos por el 
miocardio se debe al alto contenido de calcio en las fibrillas 
de amiloide, fundamentalmente por las fibrillas tipo TTR. 
Los radiotrazadores recomendados son el hidroximetilen-
difosfonato (HMDP), pirofosfato (PYP) o acido 3,3-difosfono-
1,2-propanodicarboxilico (DPD) marcados con 99mTc (7) , 
no siendo recomendado el 99mTc methyl diphosphate (MDP) 
por su baja sensibilidad. 

Luego de la administraciòn endovenosa de una dosis única de 
10-20 mCi (370-740 MBq) de uno de estos radiotrazadores, 
se adquieren imágenes en una gammacámara entre 1 y 3 
horas de cuerpo entero en proyecciones anterior y posterior, 
imágenes estáticas localizadas anterior y oblicuas, SPECT o 
SPECT-TC(7)

De todas estas imágenes se realiza los siguientes análisis: 

1-Análisis Cualitativo: Evaluamos el grado de captación a 
través de una escala visual comparando el corazón con el 
hueso (generalmente costillas). Esto incluye distintos grados 
que van del 0 al 3 y son conocidos como clasificación de 
Perugini. (9) (Tabla y Figura 1)   

GRADO CAPTACIÓN

0 Sin captación cardíaca con captación normal en costillas

1 Captación cardíaca menor que las costillas

2 Captación cardíaca igual que las costillas

3 Captación cardíaca mayor que las costillas

Tabla 1: Clasificación de Perugini. Grado de captación del trazador óseo a nivel del miocardio. 

Figura 1: Análisis cualitativo.  Clasificación de Perugini: Gradación visual de la captación miocárdica del 99mTc con bifosfonatos 
mediante la comparación con la captación ósea.

Índice H/CL 1,66

Figura 2: Análisis cuantitativo: Cálculo de la relación corazón- pulmón. El círculo rojo representa el área de interés cardíaco. 
El círculo azul representa el área de interés contralateral. El índice surge de la división entre ambos restándoles, previamente, 
el fondo correspondiente. 

2-Análisis Cuantitativo: Conocida como relación corazón 
-pulmón (H/CL). (10) Se utilizan imágenes planares 
adquiridas a las 3 horas de la inyección para evitar alto conteo 
debido a pool sanguíneo. Se determina un área de interés 
(ROI) sobre el corazón y esta se reproduce en espejo hacia 
el hemitórax contralateral. La H/CL se obtiene dividiendo las 
cuentas obtenidas con el ROI a nivel de la silueta cardíaca 
con respecto a las cuentas de la misma área situado a nivel 

contralateral, en ambos casos debe descontarse el fondo 
(Figura 2). Una relación igual o mayor a 1,5 es altamente 
sugestiva de amiloidosis cardiaca tipo ATTR (AC- ATTR). Este 
análisis es opcional y sirve para apoyar la toma de decisiones. 
Posee algunas limitantes como falsos positivos por presencia 
de pool sanguíneo, colocación del ROI superpuesto con la 
captación esternal y costal focal, así como con el pulmón 
adyacente.

Amiloidosis
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3-Análisis de las imágenes Gated SPECT o SPECT TC: 
Es la unica forma definitiva para visualizar la captación de 

99mTc-PYP/DPD/HMDP en el miocardio y diferenciarlo de la 
actividad del pool sanguíneo (7) (Figura 3 y 4).

Figura 3: A la izquierda observamos captación cardíaca definida en la imagen planar. Lo cual se confirma en la imagen de la 
derecha donde el SPECT demuestra claramente la captación miocárdica.

Figura 4: SPECT con 99mTc – HMDP en cámara gamma con detectores de CZT donde se evidencia captación intensa del 
difosfonato en el miocardio. 

Resultados: se dividen en tres categorías y se interpretan en 
el contexto del paciente y de las demás pruebas. Figura 5 
  
1. No sugerente: con un grado de captación de 0 y/o un 
índice H/CL menor a 1.

2. Altamente sugestivo: Grado de captación de 2 o 3, y/o un 
índice H/CL mayor o igual a 1,5.

3. Ambigua: grado de captación de 1 y/o un índice H/CL de 
1 a 1,5.

El grado 1 o resultado ambiguo puede estar asociado con 
amiloidosis AL y requiere una evaluación exhaustiva en 
búsqueda de una gammapatía monoclonal. 

Tener en cuenta que la BEM es requerida en casos desafiantes 
ya que la biopsia de tejido graso presenta una baja sensibilidad 
para AC-ATTR  (45% para ATTRv y solo 15% para ATTRwt).(6)
 
En el caso de una captación grado 2 o 3 de Perugini se hace 
el diagnóstico de AC-ATTR con una especificidad y valor 
predictivo positivo de 100% siempre y cuando el dosaje de 

cadenas livianas en sangre y orina son negativos (4). En este 
caso está indicado realizar el estudio genético para reclasificar 
en AC-ATTRv o AC-ATTRwt. (7)

Debemos tener en cuenta que hasta un 40% de los pacientes 
con AC-ATTR pueden tener una gammapatía monoclonal de 
significado desconocido, en este caso la BE es necesaria para 
diagnosticar definitivamente AC-ATTR.  

Por último, el médico examinador debe excluir otras causas 
de captación miocárdica del radiotrazador sugerentes de 
falsos positivos debido a otras causas de injuria miocárdica 
como pericarditis, infarto de miocardio (captación regional), 
quimioterapia o toxicidad asociada a drogas como la 
hidroxicloroquina. (7) 
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En resumen, el Centellograma con trazadores óseos es un método relativamente simple, de bajo costo y ampliamente disponible. 
Debe ser interpretado en el contexto del paciente y de otras herramientas como el dosaje de cadenas livianas en sangre y 
orina. Ante un grado de captación 2 o 3 de Perugini y en ausencia de una gammapatía monoclonal posee una sensibilidad y 
especificidad de casi 100% para el diagnóstico de AC- ATTR, pudiendo prescindir de biopsia tisular o endomiocárdica. La BEM 
sigue siendo el estándar de oro en situaciones con hallazgos no invasivos equívocos y desafiantes.

Es fundamental sospechar la enfermedad, entendiendo que  podemos ofrecer a nuestros pacientes un tratamiento específico 
que implica una mejoría en su calidad de vida.

Más allá de que en la actualidad contamos con métodos no invasivos, la amiloidosis cardiaca ATTR continúa siendo una 
enfermedad subdiagnosticada.

Figura 5: Algoritmo diagnóstico en pacientes con sospecha de amiloidosis cardiaca
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18. ¿CUÁNDO PEDIR UNA RMC Y CUÁL ES LA 
INFORMACIÓN ADICIONAL?
Dr. Jorge Casas  - Dra Vanina Martinez - Dra. Milagros Lezcano
Dra. Rosina Arbucci - Dr. Diego Lowenstein Haber
Dra. Andrea Alvarenga  - Dr. Cesar Villalba.

La amiloidosis cardíaca (AC) es una miocardiopatía infiltrativa 
por depósitos  de proteína amiloide principalmente en el 
miocardio. 

Si bien existen más de 30 proteínas con capacidad  de 
infiltrar tejidos, 5 están descriptas a nivel cardíaco  siendo 
las más comunes la transtiretina (TTR)  y las cadenas 
livianas  (Kappa y lambda) que dan lugar a la amiloidosis  por 
transtiretina (ATTR) y a la amiloidosis por cadenas livianas 
(AL) respectivamente .Otras proteínas productoras  menos 
frecuentes  son la apolipoproteina  A , el fibrinógeno y el 
componente sérico A (1) . 

La ATTR reconoce formas hereditarias (ATTRv) asociadas 
a mutaciones patogénicas  y más comúnmente adquiridas ( 
senil o forma salvaje -wild type o ATTRwt)  y la AL es siempre 
adquirida por  la producción anormal y no controlada de 
cadenas livianas por parte de las células plasmáticas en la 
médula ósea (2).

Si bien la epidemiología  de la AC es bastante incierta se estima 
que la incidencia anual de la AL  en países desarrollados es entre  
6-12/ millón de habitantes  , mientras que  existen mutaciones 
patogénicas para la ATTRv  entre 1/100.000  y  4% (según la 
etnia y/o región geográfica). Respecto a la incidencia de la 
ATTRwt  en los últimos años mediante resultados de estudios 
de medicina nuclear y anatomía patológica  se constató 
una significativa prevalencia  de pacientes portadores de 
depósitos miocárdicos de transtiretina que  en octagenarios 
puede llegar al 25% (3). También se detectó alta prevalencia 
de depósitos de transtiretina en portadores de estenosis 
aórtica (superior al 15%) (4) y de insuficiencia cardíaca con 
fracción de eyección preservada (ICFEP) (5) .En base a lo 
anterior queda claro que el antiguo precepto  que la AC  es 
una patología altamente infrecuente pierde valor a la luz de la 
mayor detección sobre todo de la forma ATTRwt . 

El depósito de amiloide en el miocardio provoca alteraciones 
morfológicas, funcionales y tisulares que dan lugar a síntomas 
inespecíficos, fundamentalmente fatiga, debilidad, angina, 
insuficiencia cardíaca congestiva y arritmias, y en ocasiones 
puede tambien  trombos auriculares y embolias. 

La afección  cardíaca es elevada y es la principal causa de 
morbilidad y mortalidad en todos los tipos de amiloidosis.

Desde el punto de vista estructural tradicionalmente se 
describe la AC como una hipertrofia difusa principalmente 
del ventrículo izquierdo , con diámetros y fracción de 
eyección preservados,  dilatación biauricular , engrosamiento 
del septum interauricular y grados variables de derrame 
pericárdico asociados a fisiología restrictiva. Si bien  lo 
anterior es correcto será fundamental  la realización de un 
diagnóstico temprano antes de llegar  a la presencia de 
clínica y  datos morfológicos floridos ya  que  actualmente 
existen  terapias farmacológicas que pueden cambiar el curso 
evolutivo de la ATTR y tratamientos curativos en el caso de 
la AL , que cuando más temprana sea su instauración mayor 
será el beneficio.

Si bien la Ecocardiografía es la herramienta diagnóstica 
inicial,  la Resonancia Magnética cardíaca (RMC) con su 
alta resolución espacial y su capacidad para caracterizar 
procesos tisulares patológicos se convierte en la herramienta 
diagnóstica  adicional   recomendable ante la sospecha de 
una miocardiopatía infiltrativa (6)

Como es ya conocido la RMC mediante la utilización de 
sus diferentes secuencias  es el estándar para la medición 
de volúmenes , fracción de eyección, espesores y masa 
miocárdica sin  limitaciones de ventana ultrasonica ,  además 
de la  mencionada caracterización tisular 

En las secuencias de cine (eco de gradiente , sangre blanca  
SSFP) se observan diámetros , volúmenes  , motilidad y 
fracción de eyección que se encuentran conservados hasta 
estadíos avanzados de la enfermedad con  grados variables 
de hipertrofia según el tiempo de evolución , con distribución 
comúnmente simétrica siendo no habitual el componente 
obstructivo. Las aurículas suelen mostrar agrandamiento 
el cual es muy significativo en estadios más avanzados. Es 
frecuente  también el engrosamiento del septum interauricular 
(SIA) como así también grados variables de derrame 
pericárdico que  es raro que sea severo (figura 1)

Figura 1: cine en 4 cámaras  de un paciente con Amiloidosis  
que evidencia diámetros normales , aumento difuso del 
espesor parietal del VI y del SIA  así como también grados 
leves de derrame pericárdico y pleural.

Figura 3: secuencia de Realce tardío en 2 cámaras que 
evidencia presencia de fibrosis con patrón subendocárdico 
difuso en el VI y en aurícula izquierda.

Figura 4: secuencia de Realce tardío en eje corto que evidencia 
presencia de fibrosis con patrón transmural a predominio del SIV.

Figura 2: secuencia de Realce tardío en 4 cámaras que 
evidencia presencia de fibrosis con patrón subendocárdico 
difuso en el VI y en aurícula izquierda.

Cuando utilizamos secuencias que abordan la caracterización 
tisular es importante destacar las secuencias contrastadas luego 
de la inyección de contraste (gadolinio) fundamentalmente las 
de realce tardío (inversión recovery) (7,8) en la que posterior 
a los 4 a 7 minutos de la infusión de contraste intravenoso  
es característica la existencia de fibrosis focal con patrón 
subendocárdico difuso siendo el más característico,otros:   
transmural difuso a predominio de segmentos basales y medios. 
Al igual que en otras miocardiopatías el grado de extensión  y de 
transmuralidad de la fibrosis se asocia a peor pronóstico (9). 
Es frecuente encontrar también la presencia de fibrosis a nivel 
de la pared libre de ambas aurículas como también en el SIA 
(figuras 2 a 4). Es importante destacar que la infiltración del 
intersticio miocárdico por amiloide  lleva a una anormal cinética 
del gadolinio con marcada dificultad para anular el miocárdio  , 
aún siendo cuidadoso en la búsqueda del tiempo de inversión 
más adecuado. Este dato técnico es un hecho característico que 
debe hacer considerar el diagnóstico probable de AC  .

Secuencias de introducción más reciente como el T1 mapping 
(no contrastada) que expresa expansión del espacio extracelular  
por presencia de edema,  fibrosis intersticial o amiloide ,  
pueden ser de utilidad mostrando  valores  significativamente 
elevados  lo cual puede ser útil para realizar diagnóstico  
incluso precoz que el con las secuencias de realce tardío (figura 
7) .Por otro lado es útil para el diagnóstico diferencial con otras 
causas de hipertrofia que cursan con valores de T1 mapping 
bajo . De este modo una hipertrofia difusa con un T1 mapping 
bajo debe hacer considerar un proceso infiltrativo al menos 
no inicialmente fibrótico como por ejemplo la enfemedad de 
Fabry  o  hemocromatosis y no una AC en la cual la  fibrosis 
intersticial ( y posteriormente focal) está presente desde 
estadíos tempranos de enfermedad (10).

Amiloidosis
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Figura 5: secuencia de T1 mapping que muestra un valor 
elevado para nuestro servicio. Este dato correlaciona con 
expansión del espacio intersticial por amiloide y/o fibrosis.

Figura 6: Comparacion  de T1 Mapping y VEC. La amiloidosis es quien posee el tiempo M1 mapping y VEC más altosAdaptado 
de Martin Ugander (SCMR 2014)

La determinación del Volumen extracelular (VEC) realizado 
mediante un cálculo que incluye al T1 mapping pre y post 
contraste  y el hematocrito del paciente arrojará datos 
similares a los que aporta el T1 mapping en ambos casos 
secundarios a la expansión del espacio extracelular por la 
proteína amiloide y la fibrosis. 

La amiloidosis cardiaca se asocia con un VEC y un T1 
mapping más alto que cualquier otra miocardiopatía debido a 
la infiltración extracelular generalizada.

Las secuencias de strain por RMC mediante Feature-Traking, 
al igual que en la ecocardiografía también es un recurso 
novedoso para detectar alteraciones precoces en la función 
de fibra, siendo el patrón más característico el de alteración 
de segmentos basales y medios con conservación de los 
segmentos apicales. Numerosos artículos mencionan la 
utilidad de este método para la diferenciación de amiloidosis 
con miocardiopatía hipertrófica. 

En un estudio reciente la sensibilidad para el diagnóstico de 
AC mediante las secuencias tradicionales de RMC  fue del 
94% y la sensibilidad del 80% (11). 
En la Tabla 1 se enumeran algunas características  estructurales 
aportadas por la RMC , útiles para el diagnóstico diferencial 
con otras entidades patológicas.

Tabla 1: Diagnóstico diferencial entre AC y otras causas de HVI. Los datos que aparecen en la tabla son los más característicos para cada entidad 
pudiendo variar en situaciones menos habituales. MCH:miocardiopatía hipertrófica.HTA: miocardiopatía hipertensiva. N: normal .HVI: hipertrofia ventricular 
izquierda.FEVI : fracción de eyección del ventrículo izquierdo. SIA: septum interauricular.RT :realce tardío con gadolinio.T1m:secuencia de T1 mapping

LIMITACIONES DEL MÉTODO.

La principal limitación de la RMC es su baja disponibilidad y 
accesibilidad. El riesgo de desarrollar Nefropatía por gadolinio 
es un efecto indeseado en aquellos pacientes con amiloidosis 
renal. Este último punto es una limitación relativa, ya que 
el valor adicional brindado por el realce tardío puede ser 
reemplazado por el T1 mapping

Finalmente, en etapas iniciales de la enfermedad, los cambios 
estructurales y funcionales pueden no ser lo suficientemente 
evidentes en la RMC como para realizar un diagnóstico 
preciso. Por lo tanto, debe complementarse con otros 
estudios y biomarcadores.

CONCLUSIÓNES: 
La Amiloidosis cardiaca no es una entidad infercuente. 
Ante pacientes con HVI, con ECG no concordante, o con 
ICFEP  o datos clínicos orientadores  como sindrome del túnel 
carpiano , insuficiencia renal , patología oncohematológicas , 
etc deberíamos de  sospechar en esta entidad.
- Es fundamental el diagnóstico precoz ya que las posibilidades  
de respuesta al tratamiento son mayores. 
-La RMC es el método  diagnostico  en la   detección de 
AC de datos estructurales como HVI, dilatación auricular, 
engrosamiento del SIA, derrame pericárdico etc  mediante  
secuencias de cine, detección  fibrosis mediante las secuencias 
de T1 mapping , cinética y  disposición del  contraste,   que 
según el caso  llevarán a una posterior confirmación etiológica  
sea por  dosaje de cadenas livianas  en el caso de ( AL) , 
centellograma con pirofosfato o bifosfonato  en ATTR  o 
eventualmente la anatomía patológica.
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19. DIAGNÓSTICO DE SARCOIDOSIS POR RMC

Dra. Melina Mana. 

La sarcoidosis cardíaca es una rara miocardiopatía 
infiltrativa caracterizada por inflamación granulomatosa. 
Presenta una elevada morbimortalidad y se considerada 
un desafío diagnóstico por la poca especificidad de su 
presentación clínica y la baja sensibilidad de la biopsia 
endomiocárdica, debido a la naturaleza parcheada de la 
afección; por lo que conviene mantener un alto índice 
de sospecha, teniéndola presente ante situaciones 
clínicas puntuales y conocer en detalle sus diagnósticos 
diferenciales.

Se trata de una granulomatosis multisistémica, siendo el 
compromiso cardíaco una forma de presentación menor 
al 10% de los casos sintomáticos, pero constituyendo el 
principal determinante de mortalidad de esta patología (1). 
Debido a que puede  evolucionar rápidamente a insuficiencia 
cardíaca o muerte súbita, siendo frecuentemente 
asintomática hasta ese momento, y con un gran beneficio 
con el tratamiento precoz, es primordial contar con un 
método diagnóstico que permita su detección temprana. 

Su prevalencia a nivel mundial se estima en 77/100.000 y 
su incidencia anual en 14.5/100.000 (2); estimándose en 
1.5/100.000 en nuestro país (3). El compromiso cardíaco 
se observa con mayor frecuencia y agresividad en la 
población japonesa.

Su fisiopatología no está del todo clara. Se trataría de la 
resultante entre un antígeno ambiental aéreo, inhalado por 
un paciente con susceptibilidad genética a presentar este 
tipo de respuesta inmunitaria (4). 

La forma de presentación puede ser un episodio 
de muerte súbita, taquicardia ventricular, bloqueos 
auriculoventriculares completos sintomáticos a edades 
tempranas, arritmias supraventriculares, fibrilación 
auricular, etc. El ECG puede mostrar alteraciones en 
la repolarización y otros trastornos de conducción. Al 
momento de la presentación  clínica, suele acompañarse 
de una imagen de tórax anormal con las características 

adenopatías hiliares simétricas, con o sin nódulos no 
cavitados, pequeños y múltiples.
La ecocardiografía convencional no presenta hallazgos 
patognomónicos (5). Puede ser compatible con una 
miocardiopatía con fenotipo hipertrófico (hipertrofia 
asimétrica por los granulomas) o dilatado, con o 
sin deterioro de la función sistólica del ventrículo 
izquierdo; pueden presentarse afinamientos del septum 
interventricular, e incluso segmentos aneurismáticos, por 
afinamientos cicatrizales secundarios a las  formaciones 
granulomatosas.
La resonancia magnética cardíaca (RMC) es considerada 
de primera línea diagnóstica ante la sospecha clínica/
ecocardiográfica. Dentro de sus mayores fortalezas en este 
escenario se destaca que tiene un elevado valor predictivo 
negativo, no utiliza radiación ionizante, y su capacidad de 
caracterización tisular como por ejemplo la presencia de 
realce tardío de gadolinio que conlleva valor pronóstico 
(8), encontrándose significativamente ligada a la incidencia 
de arritmias ventriculares y mortalidad total. 

El patrón de realce tardío observado es intramiocárdico 
o subepicárdico de segmentos basales, septum y pared 
lateral. A su vez, podemos distinguir actividad inflamatoria 
mediante caracterización tisular con T1, T2 y la cuantificación 
del volumen extracelular. En las secuencias de T2 mapping 
especialmente, se puede determinar inflamación activa, 
ayudando de esta forma a guiar conductas terapéuticas. 
En cuanto a las técnicas para medición de la deformación 
miocárdica, herramientas como el  strain longitudinal y 
circunferencial global podrían ser de utilidad ya que se ha 
documentado que se encuentran alterados en pacientes 
con sarcoidosis aún en ausencia de otros hallazgos a nivel 
cardíaco. La disminución del strain longitudinal global se 
asoció a mayor incidencia de eventos adversos y se ha 
postulado que podrían ser marcadores precoces (pre-
fibrosis) de compromiso cardíaco.

La distribución de los infiltrados intramiocardicos y 
parcheados, puede imitar a otras formas de miocarditis.  

Así mismo puede remedar la secuela de una injuria 
isquémica transmural, diferenciándose por no respetar 
una distribución típica de un territorio coronario. Lo 
mismo ocurre en la displasia arritmogénica, con la que 
además puede compartir su forma de presentación clínica. 
La sarcoidosis presenta mayor compromiso del septum 
interventricular, sobre todo en sus segmentos basales. Es 
por esta razón que algunos autores se refieren a ella como 
“la gran simuladora”, debiendo mantener un alto índice de 
sospecha ante presentaciones similares (7). En nuestra 
región, debemos sumar a esta lista a la enfermedad de 
Chagas-Mazza. En menos del 20% de los casos puede 
aparecer compromiso pericárdico, con distintos grados de 
efusión (9).

El diagnóstico definitivo es histopatológico: hallazgo de 
granulomas epitelioides confluentes no necrotizantes 
en la biopsia endomiocárdica; con una baja sensibilidad 
de entre 25-36% que puede incrementarse si se realiza 
una guía por resonancia cardíaca (7). Es así que se 
establecen una serie de criterios diagnósticos; los de 
la Sociedad Japonesa de Enfermedades Granulomatosas 
(2015) recientemente actualizadas (10) y el consenso 
de expertos de la sociedad de ritmo cardíaco (2014) 
que exigen la presencia de lesiones patognomónicas al 
examen histológico de otro órgano o tejido extra-cardíaco, 
habiendo excluido los diagnósticos diferenciales posibles 
y, presentar con al menos uno de los siguientes requisitos 
(cada uno de ellos no explicado por otra causa):

	 1.Biopsia endomiocárdica con granulomas 
epitelioides no caseificantes asociado a diagnóstico clínico 
o histológico de sarcoidosis extracardiaca.

	 2. Diagnóstico clínico: 
Al menos 2/5 criterios Mayores o un criterio Mayor y al 
menos 2/3 de los Menores:
Criterios Mayores: 

•	 BAV avanzado o TV
•	 Afinamiento Basal del SIV o anomalía morfológica: 

aneurisma, afinamiento o engrosamiento parietal
•	 Deterioro de la FEVI o trastorno de motilidad regional
•	 Captación anormal de 67Ga o 18F-fluorodeoxiglucosa 

a nivel cardíaco (detecta inflamación activa, guía el 
tratamiento inmunosupresor)

•	 Presencia de Realce Tardío en RMC.

Criterios Menores:
•	 ECG anormal
•	 Defectos de perfusión en imagen nuclear
•	 Biopsia Endomiocárdica con fibrosis intersticial o 

infiltración moderada

En el Consenso de Expertos mencionado, se agregan la 
respuesta a terapia con esteroides y el descarte de otras 
causas para las manifestaciones cardíacas antes mencionadas 
(9-10).

IM: intramiocárdico; TM: transmural; SEp: Subepicárdico; TC: Territorio Coronario.

En los casos donde no se llega al diagnóstico pero persiste 
una alta sospecha clínica, corresponde realizar una tomografía 
por emisión de positrones (PET-CT) corporal total, que 
pondrá de manifiesto el compromiso de múltiples órganos 
y la extensión a lo largo de múltiples cadenas ganglionares , 
incluído el grado de compromiso cardíaco.
En cuanto al manejo de la patología, dependerá por supuesto 

de la forma de presentación predominante y su respectiva 
gravedad, abarcando estrategias como antiarrítmicos, 
implante de dispositivos (marcapasos definitivo, CDI), manejo 
de insuficiencia cardíaca, inmunosupresión, etc. 

Sarcoidosis
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20. TIPS DIAGNÓSTICOS EN LOS DISTINTOS 
ESCENARIOS
Dr. Rodrigo R. Cano García - Dr.Matías Miguel Paniagua.

El pericardio consta de dos capas, visceral y parietal y 
reviste las cámaras del corazón limitando el volumen total 
de las mismas, y las alteraciones del volumen de una de 
ellas, se refleja en un cambio opuesto de volumen de otra 
cámara. Normalmente en el espacio pericárdico hay entre 
5-10 mL de líquido (1,2). 

La afectación hemodinámica está relacionada con 
la elevación de la presión intrapericárdica, que está 
relacionada con el volumen de líquido, la velocidad 
de acumulación y la elasticidad o distensibilidad del 
pericardio, es así que un derrame de gran cuantía y lento 
desarrollo puede tener menor afectación hemodinámica 
que otro más pequeño de rápida evolución1.

Existen varias situaciones clínicas en la enfermedad 
del pericardio, y en cada una de ellas la ecocardiografía 
desempeña un rol fundamental.

DERRAME PERICÁRDICO

Puede detectarse con todas las técnicas ecocardiográficas 
utilizadas tradicionalmente.

Modo M: Planos paraesternales (PP):  Se visualiza un espacio 
anecoico situado por delante y/o detrás del corazón. Los 
espacios anecóicos aislados anteriores no son específicos y 
pueden confundirse con grasa mediastínica, fibrosis, el timo 
y otros tejidos1.

Eco bidimensional: Se cuantifica la separación entre el 
pericardio parietal y el visceral durante la diástole. Se deben 
explorar los PP en el eje corto, apical y subcostal, para obtener 
una valoración completa y posible extensión circunferencial1.

Trivial: Derrame visible solamente en sístole
Leve: Espacio posterior hasta 1 cm, con o sin acumulación de 
líquido en otro lugar.
Moderados: 1-2 cm (500mL).
Graves: Mayor a 2cm(>700mL).
Masivo: Movimiento oscilante libre del corazón (“Swimming 
heart”) dentro del espacio pericárdico.

Hay que caracterizar al derrame según la presencia o no de 
afectación hemodinámica, siendo incluso más importante 
que la cuantificación de la extensión del derrame por sus 
implicaciones terapéuticas 2.

Otros hallazgos1: 

Bandas fibrosas: Causa inflamatoria, hemorrágica o neoplásica 
del derrame, pensar en pericarditis urémicas o infecciosas.

Masas: Diseminación metastásica, proceso inflamatorio.

DIFERENCIACIÓN ENTRE DERRAME PERICÁRDICO Y DERRAME 
PLEURAL
 
En los PP se debe tomar en cuenta la reflexión del pericardio, 
que es anterior a la aorta torácica descendente, por lo que el 
líquido que aparece por detrás de ella, es más probable que 
sea pleural, mientras que el que se visualiza por delante es 
más probable que sea pericárdico1.

Figura 11: Ao: Aorta, flechas blancas: Derrame pericárdico. 
PL: Derrame pleural.

TAPONAMIENTO CARDÍACO

Debido al efecto limitante del pericardio sobre el volumen 
combinado de las cámaras cardíacas, la variación respiratoria 
de la presión intrapericárdica (PI) origina una variación 
paralela en el llenado de los ventrículos derecho (VD) e 
izquierdo (VI). Con la inspiración disminuyen las presiones 
intratorácica y pericárdica, aumentando el llenado del 
volumen sistólico del VD, y un descenso compensador del 
volumen sistólico del VI. Con la espiración, se produce un 
efecto contrario (interdependencia ventricular respiratoria 
(IVR)). Cuando aumenta el volumen pericárdico se limita el 
volumen sanguíneo que ocupa las cámaras cardíacas y se 
exagera la IVR1,9.

Cuando la PI se eleva, la presión diastólica de las cuatro 
cámaras se iguala y depende de la PI. Ésta es la base 
fisiológica del taponamiento cardíaco1.

Existen muchos signos ecocardiográficos en ésta patología 
que pueden sugerir alteración hemodinámica, sin embargo el 
diagnóstico final es clínico9.

En Modo M y 2D (PP y apicales).
•	 Colapso diastólico del tracto de salida del ventrículo 

derecho (TSVD) y el colapso exagerado de la aurícula 
derecha durante la diástole ventricular (Figura 2)1.

•	 Movimiento posterior de la pared anterior del VD en 
diástole1.

Figura 21.

Doppler
•	 Variación respiratoria exagerada de la velocidad del 

flujo de entrada mitral (>30%) y tricuspídeo (>60%)1,2. 
(Figura 3)

•	 Variación fásica de la velocidad del flujo/VTI en el TSVD 
o TSVI

•	 Variación respiratoria exagerada del flujo de la vena cava 
inferior (VCI) y hepática1,7,9.

•	 VCI “pletórica” (Diámetro >2.1cm con <50% de colapso 
inspiratorio)2. 

Figura 31. 

Enfermedad del pericardio

Las posibles situaciones donde estos signos podrían estar 
ausentes son, hipertrofia significativa del VI, hipertrofia del 
VD, engrosamiento de la pared ventricular por procesos 
neoplásicos, y el taponamiento de baja presión en pacientes 
hipovolémicos1.

PERICARDITIS CONSTRICTIVA

La pericarditis constrictiva es una complicación rara 
pero temida de la pericarditis que puede desarrollarse 
directamente o a través de un derrame organizado previo. La 
forma más conocida es la constricción crónica permanente, 
que tiene un tratamiento quirúrgico definitivo a menos que 
esté contraindicado por condiciones específicas o una etapa 
avanzada de la enfermedad5. 

Signos Ecocardiográficos y de Doppler9:
•	 Engrosamiento pericárdico
•	 Variación respiratoria de la velocidad máxima E mitral 

>25 % y variación en la velocidad máxima de flujo venoso 
pulmonar >20%7.

•	 Velocidad de propagación del modo M de color mitral 
(Vp) >45 cm/seg7.

•	 Rebote septal.
•	 Anillo reverso: velocidad de la e’ en mitral septal 

aumentada (>12 cm/seg)10.
•	 Anillo paradójico: Relación lineal inversa del ratio E/e’ en 

relación a la presión en AI10.
•	 Strain longitudinal normal, strain circunferencial 

reducido, torsión del VI disminuida.
•	 Strain reversus (Figura 4): Disminución del strain 

anterolateral del VI y pared libre del VD con strain 
septal normal o aumentado, que sugiere tethering 
perimiocárdico2.
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MEDICIÓN:

1.    Doppler pulsado en el plano de la vena suprahepática 
cerca de la entrada a la VCI, visualizando el flujo diastólico.

2.   Medir la relación entre el flujo diastólico inspiratorio y el 
flujo diastólico espiratorio de la vena hepática. Es inversión 
diastólica espiratoria si >0.78. 

En la figura 5: Espiración (Exp) Inspiración (Insp). Para 
cuantificar estas inversiones del flujo diastólico, se calcula la 
relación de inversión diastólica, que se obtiene dividiendo la 
velocidad de inversión por la velocidad hacia adelante. En el 
ejemplo, la velocidad de inversión es aproximadamente 0,35 m/s 
y una velocidad de flujo hacia adelante de aproximadamente 0,3 
m/s, lo que resulta en una relación de inversión diastólica de 1.2.

Figura 53.

Quistes pericárdicos4: Son anomalías benignas del desarrollo 
que se producen más frecuentemente cerca del ángulo 
costofrénico. La imagen se observa como un espacio 
anecoico loculado adyacente a los bordes del corazón, 
pudiendo incluso distorsionar su forma (Figura 4). El estudio 
debe completarse con contraste para descartar una vena 
sistémica anómala. Se usa el Doppler color y pulsado a baja 
velocidad para descartar el flujo dentro de la estructura.

Figura 64.

Multi-imágenes y otras técnicas 2,5,6,9.: Si bien se ha 
usado el strain longitudinal global y la ecografía 3D para 
complementar el estudio de la patología pericárdica, no han 
mostrado ser superiores a los modos previamente descritos5.
Cabe señalar que, si bien el uso de ecocardiografía es 
indispensable, en la actualidad, y en casos complejos, o en 
casos donde el diagnóstico no es claro, el estudio se completa 
con la adición de TAC y Resonancia cardíaca, redefiniendo 
el abordaje diagnóstico y potencial mejoría de resultados y 
estadías más cortas de internación.
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Figura 42.

Nuevos criterios ecocardiográficos de la Clínica Mayo3: 

Relación de inversión diastólica en espiración de la vena 
hepática:  Definida como la velocidad de inversión diastólica 
en espiración dividida por la velocidad hacia adelante 
diastólica, y tiene en cuenta la disminución esperada del 
flujo diastólico hacia adelante y la acentuación del flujo de 
inversión en la diástole tardía. 
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21. VALORACIÓN Y SEGUIMIENTO DE 
CARDIOTOXICIDAD POR QUIMIOTERÁPICOS 
MEDIANTE ECOCARDIOGRAFÍA
Dr. Jorge Ferreyra Romea - Dr. Rubén Vieira Miño - Dr. Felipe Olivieri.

Para las estadísticas de la OMS, el cáncer representa la 
mayor carga mundial de enfermedad y discapacidad, siendo 
la segunda causa, la cardiopatía isquémica, y la enfermedad 
cerebrovascular. Aquellos pacientes que presentan una 
sobrevida prolongada a la enfermedad oncológica tienen 
aproximadamente 15 veces mas probabilidades de desarrollar 
insuficiencia cardíaca.
Ciertos esquemas  de tratamiento  contra el cancerson 
cardiotoxicos, entrelos más reconocidos son las antraciclinas 
y el trastuzumab, aunque  también existen  los anticuerpos 
monoclonales del receptor epidérmico humano 2 (HER-2), 
los inhibidores de factor de crecimiento (VEGFI),  anticuerpos 
de segunda y tercera generación BCR ABL como el 
Busutimib, Dasatnib, Nicotinib, Ponatinib, aquellos utilizados 
en Mieloma Múltiple, como inhibidores de proteosoma  
(carfilzomib), anticuerpos contra checkpoints inmunes que 
activan la respuesta inmune a los Linfocitos T y aquellos 
utilizados en trasplante de medula ósea.  Es por este efecto 
cardiotóxico que deberíamos evaluar la función miocárdica. 
Se recomienda realizar un ecocardiograma previo y al 
finalizar la quimioterapia, y en aquellos casos de aparición 
de síntomas de insuficiencia cardiaca¨ La evaluación debe ser 
protocolizada aunque si aparecieran síntomas el plan puede 
modificarse. En los asintomáticos, debemos focalizarnos 
en la prevención primaria y en aquellos casos sintomáticos 
(leves, moderados, severos o muy severos), pacientes con 
enfermedad cardiovascular preexistente o tratamientos 
previos con quimioterápicos realizar la  prevención secundaria 
.

Según nuestro análisis clasificaremos a los pacientes en 
diferentes grupos para así poder realizar el control adecuado. 
Pacientes asintomáticos, clasificarlos según el análisis de 
riesgo con los estudioscomplementarios. Debemos analizar 
los efectos secundarios de los quimioterápicos ,por ejemplo  
arritmias (ventriculares y supraventriculares), trastornos de 
la conducción,  miocarditis, isquemia miocárdica, en especial 
pacientes con antecedentes de infarto previo, hipertensión 
arterial, trombosis y derrame pericárdico. La evaluación debe 
ser metódicasegún lo indican las  guías de ASE Y EACVI, 
deberíamos solicitar inicialmente un electrocardiograma y 
continuar con un ecocardiograma Doppler transtorácico (IC). 
En el mismo debemos evaluar, iniciando por el ventrículo 
izquierdo el volumen ventricular, la masa , la fracción de 

eyección por método Simpson biplanar y en aquellos casos 
que fuera posible la fracción de eyección  por ecocardiograma 
Doppler tridimensional (IB). Si la ventana no fuera la 
adecuada, está descripto  también la realización de  un 
estudio contrastado para poder definir con mayor precisión 
el endocardio. Adicionalmente, debemos evaluar el Strain 
longitudinal global (SLG) (IC), y un análisiscompleto de la 
función diastólica.

Respecto a la evaluación del ventrículo derecho, dimensiones, 
funciónsistólica (TAPSE y la onda S´ por Doppler tisular 
(DTI), el volumen de la aurícula derecha, el strain longitudinal 
del pared libredel ventrículo derecho y la velocidad de la 
regurgitación Tricuspídea. También se debe evaluar el 
pericardio y la vena Cava inferior .
El Strain longitudinal global (SLG) está recomendado 
en todos los pacientes post tratamiento con  esquemas 
cardiotóxicos. El aumento del volumen de fin de diástole, 
aunque la fracción de eyección se mantenga normal, es un 
predictor independiente de muerte cardiovascular.
Con la técnica de Speckle Tracking , se puede estudiar el 
grado de deformación de la fibra miocárdica y obtener una 
medida más directa de la Fracción de eyección  del VI, ya que 
es más sensible para detectar disfunción temprana. Siempre 
debe visualizarse en  las tres vistas apicales. 
                           
Se define como cardiotoxicidad según las guías de la EACVI 
Sociedad Española de Cardiología y la ASE una reducción 
de la Fracción de eyección  del  Ventrículo izquierdo  mayor 
al 10 %, entre dos estudios seriados o con una Fracción de 
Eyección del  ventrículo  final de < 53 %, o una disminución del 
Strain Global Longitudinal igual o mayor del 15 % respecto a 
los valores iniciales, independientemente a la presencia o no 
de insuficiencia cardiaca.
                              
El SLG es un marcador subclínico sensible de disfunción 
miocárdica , por lo tanto si este es < 15 %  predice de forma 
clara mayor riesgo de falla post tratamiento,  por lo tanto  
éste parámetro  ayuda a guiar el tratamiento quimioterápico.  
Muchos autores sugieren que ante un valor de corte SLG de 
- 17,5 %, se debe iniciar tratamiento con betabloqueantes 
e inhibidores de la  enzima convertidora de angiotensina, 
estatinas y establecer seguimiento ecocardiográfico. Un valor 
de strain longitudinal global menor a -13,6% se correlaciona 

con un 95%de casos de insuficiencia cardíaca.

El uso del Eco 3D (IB) ,presenta características prometedoras 
en la valoración de la función ventricular,  menor variabilidad 
inter e intraobservador, tiene buena correlación con la RMN 
(IC)  en donde se puede evaluar aparte de la fracción de 
eyección  la presencia de parámetros inflamatorios.

Los test funcionales para detectar isquemia como los estudios 
de medicina nuclear como la perfusión miocárdica serán 
de gran utilidad en los pacientes que ya tengan historia de 
enfermedad coronaria previa. En aquellos casos donde hemos 
mencionado la prevención secundaria, durante el tratamiento 
será de utilidad diagnóstica el uso de biomarcadores como el 
BNP, pro BNP o la Troponina.

Debemos categorizar a nuestros pacientes individualmente de 
acuerdo  si son de alto, moderado o bajo riesgo para establecer 
la periodicidad de los controles. Definiremos alto riesgo 
aquellos pacientes que presenten cardiovascular previa, edad 
(mayores a 65 años), sexo masculino o que tengan algún 
factor genético, haber recibido tratamiento quimioterápico 
previo, presentar alteraciones en el electrocardiograma, en el 
Ecocardiograma Doppler o alteraciones en los biomarcadores.

Se debe derivar a cardiólogo especialista en caso de aparición 
de síntomas. En pacientes embarazadas que reciben 
tratamiento con Antraciclinas el seguimiento se realiza con 
Ecocardiograma Doppler a la semana 12, 20, después cada 4 
a 8 semanas , a la semana 34 y al año de finalizado. 

En el pacientes oncológicos la presentación clínica más 
frecuente es el síndrome coronario agudo sin elevación del 
ST, teniendo en cuenta que el SCA se lo diagnostica por 
dolor, ECG y enzimas. Debemos recordar que algunas drogas 
pueden causar cuadros con características similares (ejemplo, 
la elevacion de troponina y dolor precordial en miocarditis). 

Figura1. Strain longitudinal global con parámetros dentro del rango 
de la normalidad.

Figuras 3 y 4 . Comparativa de SLG Normal y alterada

La hipertensión arterial es la comorbilidad más frecuente 
asociada al cáncer. 

CONCLUSIONES:
La toxicidad cardiovascular por drogas quimioterapicas es 
variable. La prevención primaria como la secundaria tienen 
como objetivo prevenir futuras complicaciones y actuar 
precozmente .
 La evaluación debe ser completa y detalladae incluye 
la realización de :electrocardiograma, Ecocardiograma 
transtorácico 2D, 3D, Strain longitudinal global y dosaje de  
marcadores biológicos (BNP y Troponina).
 El seguimiento se realiza siempre acorde a la severidad de 
los síntomas.

El seguimiento se realiza siempre acorde a la severidad de los 
síntomas.

Cardio-oncología
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Figuras 5 y 6. Comparativas de curvas de deformación longitudinal 
global. Normal y alterada.
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22. TRABAJO MIOCÁRDICO POR 
ECOCARDIOGRAFÍA: PRINCIPIOS Y 
APLICACIONES EN LA PRÁCTICA CLÍNICA
Dra. Silvia Makhoul - Dra. María Elena Sanchez - Dr. Sergio Veloso.

La fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) es uno 
de los métodos màs utilizados para valorar la función ventricular 
(-FV), - sin embargo , tiene múltiples limitaciones, como su 
dependencia de las condiciones de carga, escasa sensibilidad para 
detectar pequeñas alteraciones de la y FEVI  y la gran variabilidad 
intra e interobservador, entre otras. 
EEstos factores impulsaron la búsqueda de nuevos índices de 
función miocárdica,simiocárdica, aunque los mismos no son 
independientes de las condiciones de carga. El ejemplo es la 
evaluación de la deformación miocárdica (SLG).

El trabajo miocárdico (TM) surge como herramienta alternativa 
para la evaluación de la función miocárdica,  deriva del SLG, con 
la ventaja de incorporar información sobre la poscarga, generando 
curvas de presión estimada del VI/SLG del VI conocidas como curva 
de trabajo miocárdico y los diferentes índices derivados del mismo.
Russell (5) introdujo un método no invasivo para evaluar el 
TMtrabajo miocárdico regional, mediante el análisis del bucle de 
presión-deformación del VI (PSL). La curva de presión del VI se 

derivó de la presión de la arteria braquial  nobraquial no invasiva y 
se ajustoajustó al perfil de una curva de presión del VI  de acuerdo 
con la duración de las fases isovolumétrica y de eyección definidas 
por la apertura y cierre de las válvulas aórtica y mitral.
 La curva de PSL del VI surge entonces de la integración de la curva 
de presión del VI con el SLG del mismo estimado por el método 
de speckle tracking. Se demostró concordancia entre este En su 
estudio,  experimental, Russell y coly sus colegas demostraron 
una buena concordancia entre el método invasivo y el área del PSL 
no invasiva.

Existen condiciones donde  la predicción de la presión del 
VI puede ser imprecisa, por ejemplo en la HTA. Aunque 
paradójicamente, a pesar de la inexactitud en la estimación de 
la presión del VI, se demostró  una estimación precisa del TM 
, probablemente relacionada con la integración temporal que 
induce una disminución de  las diferencias entre el trabajo medido 
y el estimado. Este último estudio confirma entonces la fiabilidad 
del método y su valor potencial en condiciones patológicas.

Figura 1: Pasos a seguir para estimar el trabajo miocárdico.

 Al introducir la presión arterial-TA- , el software   ajusta a 
una curva de referencia empírica normalizada de acuerdo con 
la duración de las fases isovolumétrica y de eyección. Es, 
estaás fases se definen por el momento de apertura y cierre 
válvula aórtica y mitral por ecocardiografía. E, estos datos 
de presión los integra al SLG estimado por speckle tracking.  
La figura 1 muestra los pasos de medición del   TMtrabajo 
miocardico global representado mediante el bucle de 
presión-deformación del VI,  mapas polares que representan 
el TMtrabajo miocardico global, segmentario y eficiencia de 
trabajo respectivamente.
El área de PSL representa el TM  y se estima calculando la tasa 
de deformación segmentaria (SLG) por la presión instantánea 
del VI, este producto es una medida de potencia instantánea, 

que se integra en el tiempo durante el ciclo cardíaco para 
obtener el trabajo expresado en mmHg%. Además del índice 
de TM global, se analiza el trabajo desperdiciado (WW) y el 
trabajo constructivo (CW)  , global  y segmentario.
Tabla 1:  resume los determinantes de los índices de TM  e 
informa los valores de referencia normales según la edad y  
género, si bien sabemos que no depende  de la edad  ni el 
género,  se observó un aumento con la edad en el índice de 
trabajo global (GWI) y el trabajo constructivo global (GCW) 
en mujeres  que podría estar relacionado con el aumento de 
la presión arterial.

Determinantes de los índices de trabajo miocárdico y valores 
de referencia según sexo.

Parámetro Determinantes Valores de referencia

Total Masculino Femenino

GWI
(mmHg%)

Cantidad de trabajo miocárdico realizado por el ventrículo 
izquierdo durante la sístole => área de PSL desde el cierre de 
la válvula mitral hasta su reapertura.

 1292- 
2505

1270–
2428

1310–
2538

GCW
(mmHg%)

Trabajo positivo realizado en sístole (acortamiento) + 
Trabajo negativo realizado en relajación isovolumétrica 
(alargamiento)

 1582–  
2881

1650–
2807

1543-
2924

GWW
(mmHg%)

Trabajo negativo realizado en sístole (alargamiento) + 
Trabajo positivo realizado en relajación isovolumétrica 
(acortamiento)

226 ± 
28

238 ± 
33

239 ± 
39

GW
(%) Trabajo constructivo global/trabajo constructivo + 

desperdiciado.
 91 ± 
0,8

90 ± 
1,6

91 ± 
1

GCW = trabajo constructivo global; GWE = eficiencia global del trabajo; GWI = índice global de trabajo; GWW = trabajo desperdiciado global; 
PSL = bucle de presión-deformación

 APLICACIONES CLÍNICAS:
Si bien los índices de TM principalmente GWI y GCW, han 
mostrado  buena correlación con los parámetros de FEVI 
– deformación miocárdica, la perspectiva de proporcionar 
información no afectadas por las condiciones de carga y  
su validación con métodos invasivos de trabajo cardiaco, 
correlación  con el consumo de oxígeno  como con el 
metabolismo del miocardio hicieron  que la aplicación 
del trabajo miocárdico mediante ecocardiografía 2D sea 
particularmente útil en diversos estudios clínicos.

1. INSUFICIENCIA CARDÍACA Y (TRC):
Alrededor del 30 % de los pacientes no muestran beneficio 
sustancial con la TRC. Algunos autores sugieren que la 
evaluación de la contractilidad miocárdica residual en pacientes 
con asincronía podría desempeñar un papel en la predicción de 
la restauración funcional del VI después de la TRC ( 3-4).. En este 
contexto, el TM parece ser capaz de identificar repondedores 
post  resincronización. Un estudio reciente mostró que en los 
respondedores a la TRC el trabajo desperdiciado global y el 
trabajo desperdiciado medido en el tabique son más altos en 
comparación con los que no responden. Un enfoque integrador, 
que combine parámetros clínicos, electrocardiográficos y 

ecocardiográficos avanzados, puede ayudar en la selección 
correcta de los candidatos a TRC.

En una cohorte de 97 ptes, se demostró que el GWE  es  
predictor independiente de la respuesta a la TRC a  6 meses y se 
asoció una mejoría significativa en el remodelado ventricular 
tanto en pacientes isquémicos como no isquémicos (6).

2. INSUFICIENCIA CARDÍACA CON FE REDUCIDA:
El tratamiento con sacubitrilo/valsartán  demostró  aumentar 
significativamente el GCW a los 6 meses de seguimiento, 
mejorando al año la GWE. La mejora del GCW parece ser un 
índice sensible de la reducción del estrés de la pared del VI y del 
aumento del metabolismo miocárdico inducido por estas drogas.

Un Recientemente, en un estudio más grande, D’Andrea 
y col (7) detectaron un aumento del valor de GWW trabajo 
desperdiciado global  englobal en reposo y durante el 
esfuerzo, a pesar de FE  yFE y SLG  normalesSLG normales, 
en pacientes con IC en comparación con los controles, como 
un signo de deterioro subclínico de la función sistólica y 
diastólica.

NOVEDAD

Curva de estimación de 
presión VI

Trabajo miacárdico

SLG

Medición por 
ecocardiografía
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Índices de TM en un paciente con IAM con elevación del 
ST inferior. El asa de presión-deformación del segmento 
inferior-basal mostró acortamiento post-sistólico, marcador 
temprano de isquemia, lo que se traduce en una importante 
disminución del índice de TM  (A-B  respectivamente), la 
eficiencia miocárdica global  ( C ) y el Strain  longitudinal ( D 
) disminuidos en el territorio irrigado por la arteria coronaria 
derecha obstruida.

4.  HIPERTENSIÓN ARTERIAL:
Un análisis de 170 pacientes hipertensos reveló un gradiente de 
vértice a base en la distribución de TM que reflejaba un deterioro 
de los segmentos basales, compensado por la región apical, 
más pronunciado en aquellos con hipertrofia septal basal (9). Si 
bien el TM parece ser más sensible,  ninguno de estos estudios 
fue diseñado para probar la superioridad del TM respecto al 

Bucle de tensión-presión (A) y representación de ojo de buey 
de 17 segmentos de GWI ( B ) en un paciente con amiloidosis 
cardíaca, que muestra un área de bucle reducida, lo que representa 
un trabajo sistólico reducido desarrollado por el ventrículo y un 
deterioro significativo del índice MW en los segmentos basales. 
En los atletas de resistencia, el MWE es un predictor temprano 
de la remodelación fisiológica en el examen inicial (D). GWI = 
índice global de trabajo; GWE = eficiencia global del trabajo; LVP 
= presión del ventrículo izquierdo.

6. CORAZÓN DE ATLETA:
El análisis de trabajo en atletas de resistencia representa una 
aplicación interesante para evaluar la deformación miocárdica 
del VI y la reserva contráctil de una manera menos dependiente 
de la carga. Un gran estudio en 350 atletas demostró que en 
reposo, la adaptación del VI da como resultado GWE y GWW 
conservados a pesar de una reducción de SLG(10). Además, la 
eficiencia global de trabajo en reposo es capaz de predecir la 
capacidad funcional, la congestión pulmonar o hemodinámica 
medida en el esfuerzo máximo, mejor que la FEVI. 

La evaluación de los índices de TMt en 24 corredores 
de medio maratón antes, inmediatamente después y 72 
después confirmó que la eficacia y el GWW no cambian 
significativamente después de la competencia, pero se observó 
un aumento en índice global de trabajo en un subgrupo de 
atletas con mayor BNP y mayor frecuencia cardíaca(11). Los 
autores sugirieron que esto podría reflejar una manifestación 
temprana de estrés miocárdico con aumento de la frecuencia 
cardíaca, pudiendo ser un precursor fatiga miocárdica.

Figura 3

Figura 2

Un valor inicial GCW  <910 mmHg% identifica pacientes con 
alto riesgo de eventos cardiovasculares mayores.

3. ENFERMEDAD CORONARIA:
Edwards y col demostraron que en pacientes con sospecha de 
EC y función sistólica normal, el GCW , y la eficiencia global 
se reducen significativamente en presencia de enfermedad 
obstructiva, mientras que el GWW  aumenta ligeramente.  Un 
valor de trabajo global <  1810 mmHg% es capaz de detectar 
EC con un valor predictivo positivo del 95%. Particularmente 
el índice de trabajo global ha demostrado ser superior al SLG 
para predecir EC significativa (8).

En el SCASEST  el índice TM  regional ha demostrado ser 
superior a todos los demás parámetros ecocardiográficos  
para identificar la oclusión arterial coronaria aguda.
 La presencia de 4 o mas segmentos adyacentes con índice 
de trabajo miocárdico < 1700 mmHg% ha mostrado 81% 
de sensibilidad y 82% de especificidad en la detección de 
oclusión coronaria, con un VPN del 94%, demostrando 
ser superior al área de riesgo funcional medida con strain 
(sensibilidad 78%, especificidad 65%, VPN 91%)
Los índices de TM en  SCACST  revascularizados, fueron 
útiles para predecir la recuperación segmentaria y global de 
la FS, sobre los clásicos parámetros como la FEVI o SLG, asi 
como  menores complicaciones intrahospitalarias y  menor 
remodelado cardíaco .

SLG. Se necesitan estudios a mayor escala para establecer la 
utilidad clínica de los índices de trabajo miocárdico y el impacto 
pronóstico en este grupo de pacientes.

5. MIOCARDIOPATÍAS:
En pacientes con miocardiopatía hipertrófica no obstructiva 
(MCH), el índice global de trabajo., GCW ,  y  GWE han 
demostrado estar significativamente deteriorados en 
comparación con los controles con FEVI similar , lo que refleja 
el desorden de las fibras y el deterioro metabólico, con un 
aumento de GWW. En este grupo de pacientes en particular, 
el trabajo constructivo  se correlacionó con la disfunción 
diastólica, el espesor máximo de la pared del VI y la duración 
del QRS . El GCW surgió como el único predictor de fibrosis 
del VI evaluado mediante realce tardío.

7.  ECOCARDIOGRAFÍA DE ESTRÉS: 
Halabi y col  mostraron que la valoración del TM es factible 
durante la ecocardiografía de estrés, evidenciando que 
el índice global de trabajo  medido en el pico de estrés se 
correlacionó con la capacidad funcional, un predictor bien 
conocido de mortalidad en sujetos sanos (12-13) .

 8.  ENFERMEDAD CARDÍACA VALVULAR: 
En la insuficiencia aórtica crónica significativa, el análisis 
de trabajo miocárdico puede permitir una cuantificación 
más confiable del desempeño miocárdico corregido por 
la sobrecarga, lo que permite individualizar pacientes con 
disfunción sistólica incipiente. En un estudio realizado en 
pacientes con IAO grave asintomáticos sometidos a esfuerzo 
físico, demostraron que SLG y TM en reposo se correlacionan 
significativamente con la capacidad funcional, la presión de 
llenado del VI y la congestión pulmonar durante el esfuerzo.

Inicialmente se excluyó a la estenosis aórtica  (Eao) grave en 
la que la TA no invasiva no es representativa de la presión 
sistólica máxima del VI debido a a la obstrucción fija valvular.

El TM sería particularmente útil en este contexto, ya que la FEVI 
permanece preservada hasta etapas tardías de la enfermedad, 
enfermedad. Fortuni y col(14) propone propuesto utilizar la 
suma del gradiente medio transaórtico y la TA no invasiva 
como una estimación de la presión sistólica máxima del VI 
en una población de pacientes con EAo grave sometidos a 
(TAVR)(15).

Figura 4

Bucle de presión-deformación (A , C) y representación en ojo 
de buey de 17 segmentos del índice de trabajo global ( B , D 
) en un paciente con estenosis aórtica grave antes y después 
de la implantación de una válvula aórtica transcatéter, lo que 
demuestra una reducción significativa del trabajo sistólico, 
y por lo tanto, GWI, como consecuencia de la reducción de 
la poscarga GWI = índice global de trabajo; LVP = presión 
ventricular izquierda; TAVR = reemplazo de válvula aórtica 
transcatéter.

9. CARDIO-ONCOLOGIA :
La disfunción ventricular relacionada con el tratamiento 
del cáncer  es una de las complicaciones cardiovasculares 
más temidas, pero su detección precoz asociada al inicio de 
terapias antirremodelado han demostrado prevenir un mayor 

deterioro de la función ventricular, así como la recuperación 
de la misma.  Es por ello que se trabaja arduamente para 
buscar parámetros que nos permitan detectar esta alteración 
de la función ventricular “tempranamente”. Así surge el 
análisis del TM en esta población, como un valor adicional de 
monitoreo de cardiotoxicidad.

Moya y col evaluaron a 24 mujeres con cáncer de mama 
bajo tratamiento con antraciclinas y taxanos, en las que se 
realizó la vigilancia durante el tratamiento potencialmente 
cardiotóxico a través de la FEVI, el SLG del VI y el índice de 
TM (MWI). A los 6 meses de seguimiento hubo una reducción 
significativa de la FEVI (53 ± 8%, p = 0.003), del SLG (-19 ± 
3%, p = 0.002) y del MWI (1933 ± 410 mmHg, p = 0.005) sin 
evidenciar cambios de la TA sistólica. Ambos grupos tuvieron 
valores basales similares de MWI (2199 ± 390 mmHg vs 
2170 ± 294 mmHg, p = 0.85), pero aquellos con  reducción 
del GLS  >15% presentaron una caída significativa del MWI 
a los 6 meses (1626 ± 344 mmHg vs 2116 ± 334 mmHg, p = 
0.003, (figura). Al comparar los tres parámetros, los autores 
concluyeron que el MWI fue el mejor predictor de disfunción 
ventricular precoz, destacando la necesidad de realizar otros 
estudios que validen estos resultados.

Extraído de Moya A et al. Cambios del MWI a los 6 meses de 
iniciada la terapia oncológica con antraciclinas y taxanos, en 
mujeres con cáncer de mama divididas en 2 grupos según la 
caída del SLG del VI. Grupo 1: pacientes con reducción del 
SLG >15% y grupo 2 pacientes con reducción del SLG <15%.

10.  VENTRÍCULO DERECHO:
Se ha evaluado el índice de TM en pacientes con hipertensión 
pulmonar con resultados alentadores relacionados a su valor 
pronóstico, sin embargo, se necesitan estudios para validar 
la aplicación del software trabajo en el estudio de la cámara 
derecha y asiasí ampliar su aplicabilidad.

Análisis final: La principal ventaja de esta nueva herramienta 
de diagnóstico es que al integrar la medición de la deformación 
miocárdica con la presión sistólica del ventrículo izquierdo, 
nos aproxima a una evaluación más objetiva de la función 
ventricular. Al incorporar las  condiciones de carga,  y supera 
las limitaciones técnicas de FEVI  y del SLG . Por lo tanto, la 
evaluación del trabajo miocárdico puede ser particularmente 
útil en algunos escenarios para dilucidar si la reducción 
de la contracción se debe a una mayor poscarga o a una 
contractilidad disminuida. 
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23. PET CARDÍACO: PRINCIPIOS BÁSICOS Y 
APLICACIONES
Dra. Neiva Maciel - Dra. Susana Lapresa - Dr. Roberto Aguero.

La Tomografía por Emisión de Positrones (de la sigla en 
inglés: PET) es una técnica no invasiva de diagnóstico por 
imagen e investigación utilizada en Medicina Nuclear. La PET 
permite medir la actividad metabólica del cuerpo humano en 
tiempo real mediante la detección y análisis tridimensional de 
la distribución de un radiofármaco de vida media ultracorta, 
el cual es administrado mediante una inyección intravenosa. 
Dependiendo del objetivo del estudio, se pueden emplear uno 
o varios radiofármacos. 1
Las imágenes se obtienen gracias a que el tomógrafo 
detecta los positrones emitidos por el radiotrazador, lo 
que permite generar una imagen anatómica del cuerpo del 
paciente. El radiotrazador más comúnmente utilizado es la 
18F- Fluordesoxiglucosa (18F-FDG), que permite identificar, 
localizar y cuantificar el consumo de glucosa en los tejidos 
mediante el Valor de Captación Estandarizado (SUV) 2  .

El uso de la 18F-FDG en procesos neoplásicos e inflamatorios 
se basa en que las células tumorales tienen un metabolismo 
principalmente anaeróbico y una mayor expresión de las 
moléculas transportadoras de glucosa (GLUT). Estos 
receptores GLUT también se encuentran sobreexpresados 
en los procesos infecciosos debido a la activación de 
neutrófilos, monocitos y macrofagos. Al ser captado pero 
no metabolizado, el 18F-FDG experimenta un “atrapamiento 
metabólico”, lo que permite obtener imágenes mediante la 
PET  2  .
Así, la técnica de PET/TC con el radiotrazador 18F-FDG  u 
otros radiofármacos específicos tiene clara indicación en 
distintas áreas de la medicina y  en los últimos años grandes 
utilidades en cardiología. 

1. ONCOLOGÍA
 La 18F-FDG PET/TC es una técnica que utiliza imágenes para 
identificar y localizar áreas con crecimiento celular anormal en 
el cuerpo, permitiendo la detección temprana y planificación 
del tratamiento de tumores. También ayuda a evaluar la 
extensión de la enfermedad, la respuesta al tratamiento y 
las posibles recaídas. La combinación de imágenes PET/TC 
mejora el diagnóstico al proporcionar información sobre el 
metabolismo y la ubicación de los tumores  3  .
2. VIABILIDAD MIOCÁRDICA
La PET/TC es el patrón estándar en la evaluación de la 
viabilidad miocárdica en pacientes con cardiopatía isquémica 
y disfunción ventricular  (Figura 3), gracias a su precisión 

diagnóstica. El estudio PET/TC con 18F-FDG permite evaluar 
la actividad metabólica del tejido miocardio, diferenciando 
entre miocardio hibernado y cicatrizado. Cuando se combina 
con trazadores de perfusión como el amonio (13NH3), se 
logra una mayor sensibilidad y especificidad. Al analizar la 
perfusión con amonio y la captación de 18FDG en conjunto, 
se pueden identificar patrones de “match”, “mismatch” o 
“mismatch inverso”. Figura 4. Estos patrones indican la 
viabilidad del miocardio y la posibilidad de recuperación 
a través de la revascularización, la cual debe evaluarse 
considerando la clínica y anatomía del paciente específico.

3. CUANTIFICACIÓN DE FLUJO ABSOLUTO
Actualmente, la PET es la modalidad validada para la 
cuantificación del flujo sanguíneo miocárdico absoluto en 
unidades de ml/min/g de tejido. Esta medición se suma al 
análisis de los defectos de perfusión para la estratificación 
del riesgo, ya que el flujo sanguíneo miocárdico depende 
tanto de la integridad funcional de las arterias coronarias 
epicárdicas como de la microvasculatura. En la práctica 
clínica, la cuantificación del flujo sanguíneo miocárdico 
mejora la detección de enfermedad arterial coronaria de 
múltiples vasos y, en muchos casos, lleva a un manejo más 
efectivo y rentable en comparación con la detección de solo 
defectos de perfusión. Además, la 18F-FDG PET/TC ofrece 
mejores valores predictivos positivos y negativos, una mayor 
resolución espacial y de contraste, así como la reducción de 
artefactos de atenuación 10 .

4. ENDOCARDITIS
La PET/TC con FDG es altamente útil en la evaluación de 
pacientes con sospecha de endocarditis infecciosa (EI). 
Presenta excelente sensibilidad y especificidad en casos de 
EI asociada a válvulas protésicas y dispositivos cardiacos, 
según las guías europeas de 2015 y las guías de la ACC/AHA 
de 2020. Además, permite reclasificar casos de EI posible en 
un alto porcentaje (70-90% de los casos) 7 .
 El patrón de captación focal y heterogéneo es altamente 
diagnóstico, y los índices derivados de SUV (SUV ratio 
e índice VUI) se utilizan en casos desafiantes. También es 
útil para identificar manifestaciones extracardiacas, como 
embolización séptica  2 .
En pacientes con sospecha de EI asociada a dispositivos 
intracardiacos, el 18F-FDG PET/TC muestra una alta precisión 
diagnóstica en la detección de infección de bolsillo/generador 

con una sensibilidad de 93% y especificidad de 98% 2 . Permite 
reclasificar casos de EI rechazada a EI posible. Figura 2 

 5. SARCOIDOSIS  
Es una enfermedad multisistémica granulomatosa que afecta 
múltiples órganos. La afectación cardiaca (SC) ocurre entre el 25% 
y el 75% de los casos. Puede ser asintomática o manifestarse 
con diversos síntomas como arritmia ventricular, bloqueo 
auriculoventricular, insuficiencia cardiaca o muerte súbita. 
El diagnóstico de SC es un desafío y requiere criterios clínicos 
y biopsia endomiocárdica. Sin embargo, actualmente, las 
imágenes no invasivas con 18F-FDG PET/TC han demostrado 
una sensibilidad del 100% en el diagnóstico de SC ya que 
pueden identificar la presencia o ausencia de inflamación. Un 
estudio de perfusión miocárdica con 13N-Amonio PET/TC 
puede demostrar el componente fibroso de la SC 5  .
Los estudios híbridos con PET/TC y resonancia magnética 
cardiaca ofrecen información adicional al detectar zonas 
de inflamación activa y también la fibrosis por retención de 
gadolinio, ayudando a reclasificar los pacientes con sospecha 
de SC 6 . Figura 1.
La 18F-FDG PET/TC es una técnica valiosa en el diagnóstico 
y seguimiento de tumores proporcionando información 
detallada sobre su localización y metabolismo.  

6. VASCULITIS
En pacientes con vasculitis, la 18F-FDG PET/TC muestra 
una alta sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de la 
Arteritis de Células Gigantes (90% y 98%, respectivamente) 
y la enfermedad de Takayasu (87% y 73%,respectivamente)  

4 . Además, esta técnica evalúa la extensión, la actividad y la 
eficacia terapéutica al detectar los cambios metabólicos en 
etapas más tempranas que los cambios morfológicos. 

7. ESPONDILODISCITIS, OSTEOMIELITIS, INFECCIONES DE 
PRÓTESIS ARTICULARES, FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO
En pacientes postquirúrgicos, la 18F-FDG PET/TC es altamente 
beneficiosa para diferenciar áreas de inflamación o infección, 
evaluar la extensión, complicaciones, respuesta terapéutica 
y focos potenciales de infección. Además, permite evaluar 
sitios profundos y superar las limitaciones de la resonancia 
magnética en presencia de materiales metálicos. En pacientes 
con fiebre de origen desconocido, tiene una buena sensibilidad 
y especificidad para identificar el foco infecciosos (88% y 
77%, respectivamente) y un alto valor predictivo negativo 
(92%), en comparación con la TC toracoabdominal 2 .

CONCLUSIÓNES:
La PET TC es una técnica de imagen que utiliza radiofármacos 
para evaluar la función metabólica de las células y tejidos 
y poner de manifiesto lesiones inflamatorias e infecciosas 
activas. Además, la PET TC es un método estándar en la 
evaluación de la viabilidad miocárdica en pacientes con 
cardiopatía isquémica y disfunción ventricular, permitiendo 
diferenciar entre miocardio hibernado y cicatrizado. También 
es capaz de cuantificar el flujo sanguíneo miocárdico absoluto, 
lo cual mejora la detección de enfermedad coronaria y facilita 
el manejo clínico. Ofrece información valiosa en el diagnóstico 
y seguimiento de diversas enfermedades, mejorando la 
precisión y el manejo de los pacientes. 

Fig.1- Valor complementario de la RMC con los patrones PET

Ejemplos de 3 casos con los patrones combinados de resonancia 
magnética cardiaca (RMC) y de tomografía por emisión de 
positrones (PET) en la sospecha de SC. Abreviaturas: MC: motivo 
de consulta, Dx: diagnóstico, ICC: insuficiencia cardiaca congestiva, 

Tto: tratamiento, ETT: ecocardiograma transtorácico, MP: motilidad 
parietal, L-M: leve a moderado, FSVI: función sistólica del VI, SC: 
sarcoidosis cardiaca, TC: tomografía computada.
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Fig. 4: Patrones de viabilidad por PET: “match” (perfusión y metabolismo conservados) indica miocardio viable; “match” 
o parcial concordancia (perfusión y metabolismo ausente) indica necrosis; “mismatch o discordante” (perfusión ausente 
y metabolismo conservado) indica hibernación; “mismatch reversa” (perfusión conservada y metabolismo ausente) indica 
atontamiento.
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24. VALOR DE T1 Y T2 MAPPING EN LOS 
DISTINTOS ESCENARIOS CLÍNICOS

Dra. Mercedes Carlini - Dr. Sergio Veloso.

La resonancia magnética cardíaca (CMR), como técnica 
no invasiva de estudio permite la evaluación detallada de 
la anatomía, la caracterización tisular y la función cardíaca, 
convirtiéndose en el método de elección para el estudio 
de muchos escenarios clínicos. En los últimos años, el 
desarrollo de secuencias de imagen basadas en el mapeo de 
los tiempos de relajación T1 y T2, ha revolucionado el campo 
de la RMC. Estas secuencias de imagen, conocidas como T1 y 
T2 mapping, ofrecen una información adicional valiosa sobre 
la composición tisular y la presencia de patologías cardíacas. 

El mapeo con esta técnica, genera una imagen en la cual 
se observa la intensidad de señal de cada vóxel siendo ésta 
proporcional a los tiempos T1 o T2 del área en estudio. 

Dentro del mapeo T1 y T2, nos encontramos con distintas 
modalidades, que serán explicadas muy brevemente para 
tomar contexto y comprender su utilidad.  Podemos llevar 
a cabo la cuantificación de T1 aún sin la administración 
de contraste (T1 nativo), de manera que puede ser útil en 
aquellos pacientes que presenten contraindicaciones para su 
utilización. Con este método, observaremos los cambios que 
se producen tanto a nivel intra como extracelular, alterándose 
ante la presencia de edema, hierro, lípidos, colágeno y otras 
proteínas de depósito. El análisis del T1 nativo, generalmente 
se realiza junto con el análisis del Volumen Extracelular (VEC)1. 
Luego de la administración de contraste puede medirse 
el tiempo de T1 postcontraste, el cual se verá afectado por 
aspectos clínicos del paciente (hematocrito, función renal, 
frecuencia cardíaca y composición corporal) y técnicos de 
la adquisición de la imagen (el tiempo tras la administración 
del contraste y la dosis empleada) y estará relacionado con 
el comportamiento del gadolinio en los tejidos. Cómo bien 
sabemos, en un tejido sano, luego de la administración 
del gadolinio, éste se va a distribuir a nivel intravascular e 
intersticial, no llegando al espacio intracelular, por lo cual, 
ante la pérdida de la integridad celular, o incremento del 
espacio intersticial, el tiempo T1 postcontraste cobra gran 
importancia2. La utilidad del tiempo T2 nativo, así como 
el mapeo de T2, se verán principalmente alterados ante la 
presencia de edema miocárdico, permitiendo este último una 
mejor detección y evaluación.

Si hablamos exclusivamente de la utilidad de esta técnica, en 
distintos escenarios clínicos, podemos resumir que el mapeo 
T1 es el más estudiado en conjunto con el VEC, encontrándose 
ambos aumentados ante enfermedad miocárdica y el mapeo 
T2 es de gran utilidad en la presencia de isquemia aguda y 
enfermedad inflamatoria.
 
Se detallan a continuación, los aspectos más relevantes que 
podrían ser encontrados en distintos escenarios clínicos. 

En el estudio de las miocardiopatías infiltrativas, presenta un 
gran valor agregado en el uso del T1 mapping y del VEC. En 
el caso de la amiloidosis cardíaca, si bien la RMC presenta 
características de realce tardío (RTG) muy claras para su 
diagnóstico, el mapeo de T1 aporta información adicional 
útil. El valor de T1 nativo, así como el VEC, se encontrarán 
aumentados y dichos hallazgos se correlacionan con la 
gravedad de la enfermedad en asociación con la alteración de 
la función sisto-diastólica ventricular, los biomarcadores, el 
grosor parietal y las alteraciones en el electrocardiograma3. 
En tanto la enfermedad de Fabry, ocasionada por el depósito 
lisosomal de glucoesfingolípidos, la cual también cursa con 
aumento de los espesores miocárdicos, el T1 mapping se 
encontrará acortado y el VEC se conservará normal4.

En pacientes con sobrecarga de hierro miocárdico, ya sea 
de forma primaria por la absorción anormal y elevada o por 
haber sido sometido a múltiples transfusiones por diversas 
patologías, observamos un importante acortamiento del T1, 
así como una reducción del T2* debido a la alteración en el 
campo magnético que ocasiona el hierro férrico5.

En el estudio de la miocardiopatía hipertrófica, resulta de 
gran interés para valorar la presencia de fibrosis tanto a 
nivel difuso como focal, siendo marcador pronóstico para la 
evolución del paciente. Se observan tiempo de T1 nativo y 
el VEC incrementados, así como tiempo de T1 postcontraste 
acortado, correlacionándose dichos hallazgos con mayor 
fibrosis y deterioro de la función sistólica6. Es importante 
remarcar, que con el uso del T1 nativo, T1 postcontraste y VEC, 
podría diferenciar entre las fenocopias de la miocardiopatía 
hipertrófica7.

En la cardiopatía isquémica, el empleo de T1 y T2 nativos 
permiten evidenciar la presencia de edema miocárdico. En 
el contexto de infarto agudo observamos incremento de los 
tiempos T1 nativo con sensibilidad del 96% y especificidad 
del 91% mientras que en la evaluación de la secuela de infarto 
la valoración del T1 poscontraste tiene mayor jerarquía9. 

Otra utilidad de relevancia es en la detección y monitorización 
del impacto a nivel miocárdico de los tratamientos 
oncológicos, tanto en su presentación aguda donde de igual 
manera T1 y T2 nativos se encontrarán aumentados, como 
en su presentación tardía con el desarrollo de fibrosis  donde 
observaremos un T1 nativo elevado y T2 dentro del rango de 
normalidad10. 

En la RMC, las secuencias de RTG están ampliamente 
consolidadas para la caracterización tisular en diferentes 
escenarios clínicos, tanto para determinar diagnóstico, 
pronóstico y para llevar a cabo un seguimiento evolutivo en 
diferentes patologías. En la actualidad, las secuencias de T1 
y T2 mapping, han demostrado  ser herramientas valiosas  
proporcionando información adicional sobre la composición 
tisular en las diferentes patologías. La capacidad de detectar 
y cuantificar la fibrosis, edema y otras alteraciones tisulares 
ha mejorado el rendimiento diagnóstico y seguimiento de 
diversas enfermedades cardíacas. El uso de T1 y T2 mapping 
en combinación con otras secuencias y/o pruebas de estrés 
forman parte de  una evaluación  más completa y precisa en 
el futuro.
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Tabla 1

En el diagnóstico de miocarditis, la RMC es el método de 
imagen de elección, basándonos inicialmente en los criterios 
de Lake Louise. Observaremos un incremento del tiempo 
T2, del T1 nativo y del VEC. La medición de T1 nativo, T1 y 
T2 mapping postcontraste, se mostró superior en cuadros 
agudos/subagudos, a las técnicas convencionales de RMC, 
ya que evidenció alteraciones aún en ausencia de RTG, 
y como se mencionó anteriormente, el T1 nativo puede 
valorarse igualmente sin la administración de contraste8, lo 
cual es muy útil ya que algunos pacientes pueden cursar con 
deterioro de la función renal concomitante.
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25. INDICACIONES DE PERFUSIÓN 
PULMONAR EN LA ENFERMEDAD PULMONAR 
TROMBOEMBÓLICA
Dr. Jorge Casuscelli - Dra. Laura Brodsky - Dra. Sonia Traverso.

El centellograma de ventilación/perfusión pulmonar (V/Q) es 
un estudio que consta de dos etapas, la perfusión mediante 
la infusión de moléculas de macroagregados de albúmina 
marcadas con Tecnecio 99m (99mTC) que se distribuyen por 
la red capilar y la ventilación con diferentes agentes marcados 
con 99mTC en nebulización o en aerosoles, que se distribuyen 
en los bronquiolos y alvéolos. El tromboembolismo pulmonar 
(TEP) se diagnostica mediante un patrón mismatch, 
definido como alteración en la perfusión segmentaria o sub 
segmentaria asociada a ventilación conservada 1 .  

Históricamente el centellograma V/Q planar se informaba 
con criterios probabilísticos los cuales presentaban alta tasa 
de resultados no diagnósticos. Las guías recientes sugieren 
clasificar los informes en forma binaria como normal o TEP 
definido (al menos 1 segmento con mismatch), siendo los no 
diagnósticos aquellos que presentan significativa patología 
parenquimatosa que dificulta su interpretación  2 .

La realización de imágenes con cortes SPECT (tomografía 
computada por emisión de fotón simple), conjuntamente 
con la evaluación de la probabilidad clínica disminuyen el 
porcentaje de estudios no diagnósticos hasta un 1-4%, 
aumentando la sensibilidad (96-99%) y el valor predictivo 
negativo (97-99%). Actualmente se pueden fusionar las 
imágenes SPECT con una tomografía computada (TC) de baja 
dosis, mejorando la especificidad diagnóstica (96-98%) 3,4. 

Las principales indicaciones del centellograma de ventilación/
perfusión pulmonar comprenden:

1- Diagnóstico de hipertensión pulmonar tromboembólica cró-
nica (HPTEC) 
El centellograma V/Q es el método recomendado para 
determinar si la etiología de la hipertensión pulmonar (HTP) 
es de origen tromboembólico (tipo IV). La importancia de 
su diagnóstico radica en que este tipo de HTP podría tener 
resolución quirúrgica mediante endarterectomía arterial 
pulmonar (EAP).
El centellograma V/Q demostró ser superior a la angiografía 
pulmonar por tomografía computada multicorte (TCM) para 
el diagnóstico de HPTEC debido a su mayor sensibilidad (90-
100%). Los pacientes con HPTEC poseen centellogramas 
V/Q patológicos y habitualmente con múltiples defectos de 
perfusión mismatch (Imagen 1). Hallazgos normales en un 

centellograma V/Q excluyen la presencia de enfermedad 
tromboembólica crónica.
Los pacientes con hallazgos sugestivos de HPTEC deben 
ser referidos a un centro especializado para la realización de 
cateterismo cardíaco derecho y así evaluar los parámetros 
hemodinámicos que determinan riesgo y pronóstico antes de 
la realización de la EAP, siendo la HPTEC la única HTP con 
posibilidad de resolución quirúrgica en hasta un 30% de los 
casos 5. (Figura 1).

2- Cuantificación de la extensión del embolismo pulmonar 
La extensión del TEP es un factor de riesgo independiente para 
recurrencia de tromboembolismo venoso. La cuantificación de 
la misma sería de utilidad para el manejo y seguimiento post 
TEP, siendo el centellograma V/Q - SPECT particularmente 
útil para ello. El número de segmentos y subsegmentos con 
defectos mismatch puede ser cuantificado y expresado como 
porcentaje del total del parénquima pulmonar. En pacientes 
estables hemodinámicamente con TEP, la seguridad del 
manejo ambulatorio puede ser establecido de acuerdo a la 
carga tromboembólica cuantificada por centellograma V/Q - 
SPECT o perfusión sola (Q) y se ha incluido en los algoritmos 
de tratamiento 4 . 

3- Determinación de la obstrucción vascular pulmonar residual
La obstrucción vascular pulmonar residual (OVPR) se 
define como repermeabilización incompleta de las arterias 
pulmonares luego de un TEP agudo que altera la distribución 
de la perfusión pulmonar. El centellograma V/Q - SPECT es 
una técnica apropiada para su determinación y los resultados 
servirían para guiar el tratamiento anticoagulante y/o predecir 
el riesgo de recurrencia, permitiendo visualizar la persistencia 
o resolución de los defectos de perfusión inducidos o 
asociados con el tratamiento con una muy baja tasa de 
radiación en comparación con el seguimiento por TCM. 
La OVPR se define por un score de obstrucción vascular 
calculado luego de tres meses de terapia anticoagulante  6 .       

4-  Centellograma pulmonar como guía del tratamiento anti-
coagulante. 
El tratamiento anticoagulante ha sido tema de debate y aún 
permanece controversial si se debe tratar por 3, 6 o más 
meses luego de un primer episodio de TEP. En un estudio 
prospectivo desarrollado para evaluar cuantitativamente la 
historia natural de un EP utilizando centellograma V/Q - SPECT 

y definir la duración del tratamiento anticoagulante estimando 
el riesgo de recurrencia de TEP con el riesgo de sangrado 
se observó resolución significativa de los defectos mismatch 
dentro de los primeros 3 meses de anticoagulación. Luego de 
3 meses de tratamiento el 70% de los pacientes no mostraban 
signos de TEP.  En los pacientes con TEP remanente no se 
observó mejora más allá de la alcanzada a los 6 meses. A 
los pacientes que desarrollaron TEP crónico evidenciado por 
centellograma V/Q - SPECT a los 6 meses se les mantuvo el 
tratamiento anticoagulante a largo plazo.
Posteriormente los mismos autores demostraron que la 
normalización de la perfusión a los 3 meses del evento es 
un indicador confiable de suspensión segura de la terapia 
anticoagulante en pacientes sin hipercoagulabilidad 7.   

5- TEP agudo:
El centellograma V/Q en el diagnóstico de TEP agudo ha sido 
desplazado en gran medida por la TCM debido a su amplia 
distribución y disponibilidad temporal. Sin embargo, en ciertos 
escenarios dentro de la enfermedad aguda el centellograma 
es el método de elección por sobre la TCM por su baja tasa 
de radiación y para los pacientes que no requieren medios 
de contraste como ser: pacientes con bajo pretest clínico y 
radiografía de tórax normal, pacientes jóvenes especialmente 
mujeres, embarazadas, pacientes con historia de reacción 
anafiláctica a los medios de contraste, pacientes con 
insuficiencia renal severa y pacientes sin enfermedad pulmonar 
previa. Un centellograma V/Q normal excluye el diagnóstico 
de TEP agudo. En pacientes donde se requiera una baja tasa 
de radiación (ej. embarazadas) o con imposibilidad de ventilar 
adecuadamente, puede realizarse solo la perfusión pulmonar, 
definiendo el diagnóstico cuando la misma es normal o 
presenta defectos segmentarios, con  rendimiento superior en 

ausencia de patología parenquimatosa pulmonar 8 .    

CONCLUSIONES:
El centellograma V/Q ha sido sustituido en gran medida por la 
TCM en el diagnóstico de TEP agudo, en contraste, constituye 
la principal modalidad de imagen para el diagnóstico de HPTEC.
El centellograma V/Q SPECT parece ideal para el seguimiento 
posterior a un TEP agudo. Reconoce defectos de perfusión 
permitiendo el estudio de la progresión o regresión de la 
enfermedad trombótica. La baja dosis de radiación permitiría 
estudios repetitivos en puntos temporales preestablecidos, 
utilizando el mismo método para diagnóstico y seguimiento.
 
Los puntos temporales sugeridos serían al momento del 
diagnóstico (24 a 48 hs), a 7 días post evento, donde el porcentaje 
de mejoría predeciría la recuperación final y entre 3 y 6 meses, ya 
que luego se iniciaría una fase de meseta sin mejoría posterior.  
Este seguimiento permitiría diagnosticar recurrencia, evaluar 
duración de la terapia anticoagulante y la principal indicación 
actual que es la de diagnosticar de forma temprana el evento 
adverso a largo plazo más temido: la HPTEC. 

A pesar de la evidencia existente el centellograma pulmonar no 
ha sido implementado para seguimiento de rutina posterior a 
un TEP y se encuentra infrautilizado. Esto podría deberse a la 
amplia disponibilidad de TCM y la mala reputación adquirida 
por el centellograma pulmonar planar y su interpretación 
probabilística, criticado también por su baja especificidad y 
alta tasa de estudios no diagnósticos. La introducción de la 
técnica SPECT, SPECT/TC y la interpretación binaria de los 
informes han mejorado la precisión diagnóstica con respecto 
al TEP y otras enfermedades cardiopulmonares.

Centellograma V/Q SPECT con fusión con TC de baja dosis que evidencia múltiples defectos de perfusión mismatch en 
paciente de 30 años con hipertensión pulmonar en ecocardiograma que permite el diagnóstico de hipertensión pulmonar 
tromboembólica cónica (HPTEC)

Misceláneas
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Figura 1 - Algoritmo diagnóstico para HPTEC
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