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1. UTILIDAD Y VALORACION DE LA AORTA MEDIANTE ECOCARDIOGRAFIA.

¢QUE NOS DEJO EL MATEAR?

Dr. Ivan Constantin.

Definir normalidad impresiona a priori algo sencillo, sin
embargo, puede ser mucho mas dificil de lo que aparenta.
Tal es el caso de interpretar cuando los didmetros adrticos
son normales. El ecocardiograma transtoracico (ETT) es el
principal método para la evaluacion inicial de la aorta toracica
y en la mayoria de los pacientes permite realizar mediciones de
todos sus segmentos (Figura 1). Varios estudios evaluaron los
valores normales de laraiz adrtica con ETT, que sirvieron para la
publicacion de nomogramas. Sin embargo, existe discordancia
en la metodologia utilizada para la medicion de la aorta, ya que
muchos de los datos que se toman como limites de normalidad
se han obtenido con técnicas en desuso, en escasa cantidad de
pacientes y con poca representacion de adolescentes y adultos
mayores. Adicionalmente, casi no existen datos acerca de los
diametros normales del cayado adrtico y la aorta descendente
proximal por ecocardiografia.

Si bien tradicionalmente se utilizaron puntos de corte absolutos
para determinar cuando la aorta se encuentra dilatada (ej. >4
cm) existen muchas variables que pueden influir en el tamafio
aortico y deberian tenerse en cuenta como la edad, género,
superficie corporal, etc.

La técnica de medicion es muy importante para homogeneizar las
dimensiones en cada modalidad de imagen. La aorta toracica varia
de tamafio a lo largo del ciclo cardiaco por lo que se debe medir
en fin de diastole que es el momento en el que presenta mayor
estabilidad y definicion de sus bordes. Dado que la ecocardiografia
tiende a subestimar los didmetros en relacion con otras técnicas
como la angiotomografia, la inclusion de uno de los bordes (borde
superior a borde superior) en la medicion mejora su correlacion
con otros métodos. A diferencia del resto de las porciones de la
aorta, el anillo se mide de borde interno a borde interno en meso-
sistole (Figura 2).

Es por estas cuestiones que en 2016 desde el Consejo de
Eco-Doppler Cardiaco y Vascular de la Sociedad Argentina
de Cardiologia se impuls6 el Registro MATEAR (Medicion
de Aorta Toracica por Ecocardiografia en Argentina) que fue
un registro prospectivo, observacional, multicéntrico, en el
que participaron 45 centros de 16 provincias de la Republica
Argentina. Se incluyeron pacientes consecutivos sanos > 18
aflos que concurrieron a realizarse un ecocardiograma por
indicacion médica. Se excluyeron pacientes con patologias que
pudieran afectar los didmetros aorticos o dificulten su correcta
medicion. Se realizaron mediciones de los diametros aodrticos
con ecocardiografia transtoracica en 6 niveles distintos: anillo,
sinusal, union sinotubular, ascendente proximal, cayado y
descendente proximal. Se recabaron variables demograficas
y antropométricas, la presion arterial, los antecedentes

cardiovasculares propios y de familiares de primer grado y las
variables clinicas de relevancia.

Se incluyeron 1000 pacientes en los que se pudieron obtener
diametros absolutos aorticos para nuestra poblacion (Figura
3 A). Adicionalmente se pudo corroborar que los diametros
aorticos estan relacionados de forma independiente con la edad,
variables antropométricas (peso, altura y superficie corporal),
género y ascendencia.

Al igual que otras variables ecocardiograficas existen
diferencias en los diametros adrticos de acuerdo al género. Las
mujeres presentan didmetros aorticos absolutos e indexados por
altura menor en comparacion a los hombres.

Actualmente la indexacion por superficie corporal se ha vuelto
practica habitual para multiples parametros ecocardiograficos,
sin embargo, el registro MATEAR puso en evidencia que
la correlacion entre los diametros aorticos y la superficie
corporal pierde poder en pacientes con indice de masa corporal
elevado (>30) en los que el aumento de la superficie corporal
se da a expensas del aumento del tejido adiposo, llevando a
subdiagnostico (Figura 4). Es por esto que, en pacientes con
indice de masa corporal elevado, la indexacion por altura
tendria mayor precision (Figura 3 B).

Mensajes finales:

- Podemos evaluar buena parte de la aorta toracica por
ecocardiografia si la ventana actstica es adecuada. Debemos
estar entrenados en obtener imagenes desde todas las vistas.

- La técnica de medicion debe ser adecuada y homogénea para
poder realizar comparaciones en el seguimiento y con otras
técnicas.

- Los diametros aorticos absolutos aislados son insuficientes
para definir dilatacion. Se debe tener en cuenta la edad, el
género y variables antropométricas.

- En pacientes con IMC >30 indexar los didmetros aorticos por
altura es mas sensible para definir dilatacion.
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2. MEDICION EN LA DILATACION AORTICA
¢CUANDO SOLICITAR UNA TOMOGRAFIA CARDIACA?

Dra. Celeste Carrero.

En nuestra practica clinica a menudo nos ocurre que recibimos
pacientes que presentan dilatacion aortica y presentan mediciones
discordantes, ya sea entre la misma técnica de diagndstico
por imagenes, o entre distintas técnicas. Y ante este problema,
deberiamos plantearnos si dichas discordancias se deben a
diferencias reales (crecimiento de la aorta, mayor precision con
una u otra técnica) o a variaciones esperables entre la misma
técnica de diagndstico por imagenes o entre distintas técnicas. Por
otra parte, también es frecuente el sub-diagnoéstico de la patologia
adrtica, que puede provocar un aumento de la morbi-mortalidad.
Aunque también debemos evitar el sobre-diagndstico y la
exposicion innecesaria de un paciente a irradiaciones sucesivas.
La monitorizacion seriada de pacientes con dilatacion de aorta
es critica para la deteccion del momento mas oportuno para la
intervencion. Por lo tanto, en la busqueda del equilibrio debemos
orientar nuestros esfuerzos a realizar un diagnoéstico preciso de
la dilatacion aortica y recurrir a la tomografia computada en los
casos necesarios. La disponibilidad de recomendaciones para la
medicion aortica y la utilizacion de un criterio uniforme son utiles
para evitar interpretaciones erroneas. La variabilidad se relaciona
inversamente con la estandarizacion de las técnicas de adquisicion
y medicion. En la Figura 1 se resumen las ventajas y desventajas
de las distintas modalidades diagndsticas para medicion de aorta.
El método de eleccion para evaluar la patologia aortica dependera
de las caracteristicas del caso, la disponibilidad, la informacion
necesaria y las comorbilidades del paciente.

Habitualmente se postula que el ecocardiograma es operador
dependiente y que la tomografia y resonancia son menos
dependientes del operador y que sus valores son mas precisos. Sin
embargo, para que asi sea, se deben seguir protocolos uniformes de
medicion con criterios establecidos.

Lo primero a recordar es que la aorta es una arteria dinamica, que
recibe la sangre expulsada del ventriculo izquierdo y presenta
expansion en cada latido cardiaco. A fin de evitar discrepancias
y tener la mayor precision posible en la medicion de la aorta,
se recomienda seguir las siguientes recomendaciones, que
dividiremos en 3 grandes grupos:

1) Tener en cuenta aspectos técnicos de adquisicion y limitaciones
del método.

2) Lograr una medicion precisa (independientemente de la técnica
de imagenes utilizada).

3) Considerar al paciente a la hora de informar.

1)Aspectos técnicos a tener en cuenta en la adquisicion del
estudio por imagenes:

Independientemente de la técnica de imagenes utilizada
(ecocardiografia, tomografia o resonancia) resulta relevante tener
en cuenta criterios que disminuyen la variabilidad inter e intra-
observador en las mediciones y que facilitan la comparacion entre
estudios sucesivos.

- Utilizacion de gatillado con electrocardiograma: El gatillado con
electrocardiograma mejora la resolucion temporal y minimiza los
artefactos de imagen causados por el movimiento cardiaco y adrtico,
sobre todo a nivel de la raiz adrtica La medicion sobre tomografias no
gatilladas lleva a sobre-estimacion de los diametros reales.

- Limitaciones del método: Si bien el ecocardiograma es una
herramienta 1til de screening para medir la raiz adrtica, su
sensibilidad para detectar dilatacion adrtica mas alla de la uncion
sinotubular disminuye. Resulta recomendable utilizar las vistas:
paraesternal izquierda modificada (q espacio intercostal por arriba)
para evaluar la aorta tubular proximal, la vista paraesternal derecha
para evaluar la porcion tubular distal y la vista supraesternal para
evaluar el cayado adrtico y la aorta descendente. Sin embargo,
dichos segmentos no pueden visualizarse en todos los pacientes
y a menudo es necesario recurrir a otra técnica para profundizar el
estudio de la aorta en su totalidad.

- Ventajas del método diagnoéstico: Si bien la ecocardiografia
permite visualizar la pared adrtica y el flujo aortico, la tomografia
con contraste es el método mas preciso para realizar mediciones y
una exploracion completa, rapida y reproducible.

2) Lograr una medicion precisa:

- Medicion en telediastole: la aorta cambia de tamafio durante el ciclo
cardiaco, por eso es importante medirla en el mismo momento para que
los resultados sean reproducibles. Se ha convenido que la telediastole
es el momento del ciclo con mayor estabilidad y que otorga mayor
mas precision. A excepcion del anillo adrtico que se mide en meso-
sistole, el resto de los segmentos deberian ser medidos en telediastole.
De este modo, se evitan los 2-3 mm que puede haber de diferencia
solo por medir en distintos momentos del ciclo cardiaco (ejemplo: un
informe con mediciones sistolicas vs. uno con mediciones diastolicas).
Esta recomendacion debe seguirse también al realizar mediciones con
tomografia y/o resonancia adrtica.

- Pared adrtica: La pared adrtica normal mide entre 2 y 3mm de
espesor, por lo tanto la inclusion o exclusion de la misma es una
fuente de variacion considerable a la hora de realizar mediciones.
Y esto aplica para cualquier modalidad de imagenes. Cuando
medimos con ecocardiograma, se realiza de borde superior a
borde superior (emulando al modo M) e incluyendo una sola pared
adrtica. Esto resulta en la mejor correspondencia con las medidas
obtenidas con angio-tomografia o resonancia (con contraste) con
mediciones de borde interno a borde interno.

- Medicién perpendicular con doble oblicuidad: los métodos
tridimensionales como la tomografia o resonancia permiten trazar
la perpendicularidad en 2 planos y obtener un corte axial verdadero
de la aorta. De este modo se evita realizar mediciones en cortes
oblicuos (como en el ecocardiograma) que podrian sobreestimar el
diametro real de la aorta. El volumen de adquisicion de la tomografia
permite reconstrucciones en un numero ilimitado de planos en el
postprocesado, lo cual es una ventaja frente a la resonancia.

TECNOIMAGEN 7



- Medicion de la raiz adrtica de seno a seno: Dado que la raiz
adrtica normal tiene 3 senos de Valsalva y una forma trilobulada
no es correcto informar un solo diametro de una estructura que
no es circular per se. La medicion inter-seno tiene ventajas sobre la
medicion seno-comisuras, ya que permite una mejor correlacion
con mediciones ecocardiograficas y en pacientes con valvula aortica
bicuspide. Se recomienda la realizacion de las 3 mediciones interseno
como se observa en Figuras 2 y 3. En ecocardiograma se recomienda
al menos visualizar en vista de eje corto de grandes vasos y realizar
mediciones que, aunque no tan precisas como con doble oblicuidad,
pueden evidenciar asimetria de la raiz que de otro modo pasaria
desapercibida.

- Informacion en el reporte: Resulta de buena practica incluir
en el informe de ecocardiograma, tomografia o resonancia la
técnica de medicion utilizada (borde superior-borde superior,
borde interno-borde interno, etc), el momento del ciclo cardiaco
utilizado para la medicion, la inclusion o exclusion pared adrtica.
Esto facilita la comparacion entre distintos estudios realizados.

- Comparacion entre estudios: En pacientes que presentes estudios
previos, es importante comparar lado a lado los hallazgos a fin de
diagnosticar crecimientos reales de la aorta o atribuibles a la técnica.
En caso de dilataciones significativas, ante la sospecha de asimetria o
frente a patologias con compromiso arterial mas alla del arco aortico,
el método indicado es la tomografia computada con contraste. Si la
correlacion entre las mediciones tomograficas y ecograficas es buena,
el seguimiento se podra realizar con ecocardiografia, revisando la

Herramienta

concordancia con tomografia en forma periddica.

3) Considerar al paciente a la hora de informar las medicio-
nes adrticas:

- Tamaiio corporal del paciente y sexo: Dada la relacion existente
entre los diametros aorticos y el tamafio corporal, se recomienda
la expresion de las dimensiones indexadas por superficie corporal
(SC) o por talla, en el caso de pacientes con sobrepeso u obesidad.
En pacientes mujeres, en quienes la SC suele ser pequeiia la
utilizacion de didmetros absolutos para definir dilatacion puede
llevar a un subdiagnostico de la misma. Por ello se recomienda
la utilizacion del indice adrtico por altura (diametro adrtico/talla).
- Definicion de dilatacion y aneurisma: El consenso argentino
de patologia adrtica recomienda utilizar el término dilatacion
toda vez que los diametros de la aorta superan el percentil 95
para la poblacion, dejando la denominacion de aneurisma para
dilataciones graves. En el caso de poblacion local se recomienda
los valores de referencia obtenidos del Registro MATEAR.

- Antecedentes clinicos relevantes: la existencia de aortopatias
genéticas disminuye el unto de corte para indicacion quirirgica y es un
dato sumamente relevante a la hora de informar los hallazgos. Por otra
parte, se debe mencionar la morfologia valvular adrtica (bictspide,
trivalva, cuadrictispide). Del mismo modo, el hallazgo de estigmas
que sugieran una patologia sindromica (ejemplo: escoliosis y pectus
excavatum en tomografia) deben ser mencionados en el reporte a fin
de colaborar en el diagnostico de aortopatias genéticas.

s §
Al

il

"

Disponibilidad, bajo Precisién, no depende Precisién Precisién
costo de ventana
Precision, ventana Semi-invasivo, Invasivo, contraste, Rx Disponibilidad, Rx, Costo, Tiempo,
disponibilidad contraste Disponibilidad

Figura 1: Modalidades de diagndstico por imagenes que permiten realizar mediciones de la aorta. De izquierda a derecha: Ecocardiograma
transtoracico, ecocardiograma transesofagico, aortograma, tomografia computada y resonancia magnética. Se expresan en verde las ventajas de
cada método y en rojo las desventajas. Abreviaturas: Rx. Utiliza rayos X.

Figura 2: Corte axial de raiz aértica en angiotomografia cardiaca obtenido

Figura 3: Medicion de raiz adrtica con técnica de doble oblicuidad en

tomografia computada gatillada con contraste. Se utiliza técnica de

con técnica de doble oblicuidad en telediastole (valvula adrtica cerrada).
Se realizna las mediciones seno-seno y se observa marcada asimetria con
diferencia mayor de Smm entre una y otra medicion interseno. medicion de borde interno a borde interno en telediastole, con mediciones

S€no-seno y seno-comisura.
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3. RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA EN LA PATOLOGIA AORTICA
GALGO MAS QUE LA VALORACION ANATOMOFUNCIONAL?

Dra. Lourdes Rey Prieto.

Introduccion

La resonancia magnética cardiaca (RMC) se ha establecido
como una herramienta invaluable en la evaluacion de la aorta,
permitiendo una valoracion detallada tanto de su anatomia como de
su funcionalidad. Aunque el ecocardiograma transesofagico (ETE)
y la tomografia computarizada (TC) son estudios de gran utilidad
para la patologia aortica aguda debido a su rapida disponibilidad,
la RMC es una técnica que, por su excelente resolucion temporal
y espacial, permite la valoracion funcional sobre la funcion
miocardica, la funcion valvular y los didmetros aorticos, asi como
también, el estudio evolutivo de los pacientes con patologia adrtica
debido a la ausencia de radiaciones ionizantes (1). En esta seccion,
explicaremos como la RMC se utiliza para obtener informacion
anatomofuncional precisa de la aorta, lo que es crucial en el
diagnostico y seguimiento de diversas patologias adrticas.

Protocolo para el estudio de la aorta

Las secuencias que deben incluirse en el protocolo se describen a
continuacion.

Secuencias de cine

La secuencia de precesion libre en estado estacionario (SSFP,
steady-state free precession) son imagenes que proporcionan un
contraste entre la sangre (brillante) y el tejido circundante, lo que
permite, de este modo, valorar la presencia de engrosamiento de la
pared adrtica (en casos de ateroesclerosis, aortitis 0 hematoma), la
presencia de flap de diseccion e incluso las turbulencias de flujo,
que se visualizan como un vacio de la sefial. Ademas, las secuencias
de cine adquiridas con sincronizacion electrocardiografica
(ECG) permiten obtener imagenes con alta resolucion temporal
en multiples fases del ciclo cardiaco, permitiendo la valoracion
dinamica del flujo adrtico. Sin embargo, en algunos casos de flujo
turbulento se generan artefactos que impiden dicha valoracion, por
lo que se pueden utilizar secuencias de cine FLASH o spoiled (2).
Secuencias de eco spin en sangre negra

La adquisicion de estas secuencias se realiza con sincronizacion ECG
en apnea, con un grosor de corte entre 3 a § mm, y en mesodiastole,
con el objetivo de optimizar la calidad de las imagenes a nivel de la
aorta. Aquellas imagenes potenciadas en T1 permiten la evaluacion de
la presencia de ateroma, flap intimal o hematoma intramural, mientras
que las potenciadas en T2 muestran un incremento de la intensidad de
sefial en caso de inflamacion, edema o aterosclerosis, con aumento del
componente fibrocelular. Por otra parte, para el diagndstico de algunas
patologias como los aneurismas mic6ticos o la aortitis, son de gran
utilidad las secuencias de T1 postcontraste con supresion grasa. De
esta manera, estas secuencias brindan informacion morfologica de la
pared aortica y las estructuras adyacentes (Figura 1) (1,2).
Secuencias de flujo o contraste de fase

Estas secuencias proporcionan informacion funcional y capacidad
para la cuantificacion del flujo en patologias valvulares y aorticas.
La informacion puede ser procesada mediante imagenes de

magnitud, que ofrecen valoracion anatémica, y mediante imagenes
de fase, que muestran un mapa de las velocidades y direcciones de
los flujos. La informacion cuantitativa acerca del flujo se estima
multiplicando la velocidad media espacial por el area de la seccion
transversal del vaso. Utilizando técnicas de postprocesado, se
pueden obtener curvas de flujo/tiempo y velocidad pico/tiempo,
permitiendo cuantificar diferentes patologias como la enfermedad
valvular o la coartacion aortica. La velocidad adquirida debe
ajustarse lo mejor posible a la velocidad real del flujo, ya que
velocidades de codificacion muy altas se relacionan con aumento
del ruido en la valoracion del flujo. Esto se logra ajustando la
velocidad de codificacion (VENC) y comprobando que no exista
aliasing de la seial (2).

Es importante destacar que en los tltimos afios se ha desarrollado
la RMC de contraste de fase tridimensional (3D) cine con
codificacion de la velocidad en tres dimensiones del espacio,
permitiendo estudiar los flujos con mayor detalle a nivel
intravascular e intracardiaco. Otra secuencia es la RMC de flujo
con cuatro dimensiones (4D), hace referencia a una secuencia de
contraste de fase de codificacion de flujo en tres direcciones del
espacio y el tiempo a lo largo del ciclo cardiaco (3D + tiempo =
4D). La secuencia de flujo 4D presenta diversas ventajas. Utiliza
el principio de conservacion de masa, lo que permite estudiar la
consistencia interna de datos como, por ejemplo, al estimar Qp/
Qs dentro del mismo conjunto de datos y no en dos adquisiciones
distintas. Ademas, permite la ubicacion retrospectiva de los
distintos planos de analisis en cualquier ubicacion del volumen de
adquisicion, como es el caso de las cardiopatias congénitas (3,4).
Se ha publicado un documento de consenso de expertos sobre
secuencias de flujo 4D, en el cual se establece que estas son utiles
en la practica clinica para el estudio de ciertas valvulopatias,
cortocircuitos y flujo colateral, cardiopatias congénitas complejas
y enfermedades de la aorta (Figura 2) (4,6). Las secuencias de flujo
4D favorecen el analisis de ciertas medidas convencionales como
el volumen de flujo o la fraccion de regurgitacion, pero ademas
evallian parametros mas avanzados como el estrés de la pared
vascular o la energia cinética turbulenta, lo que las convierte en
una técnica importante, ya que estas mediciones hemodinamicas
in vivo no pueden ser valoradas de forma no invasiva con ninguna
otra técnica de imagen (Figura 3). Estos parametros complejos
son sumamente relevantes para incrementar el conocimiento
fisiopatologico del sistema cardiovascular; sin embargo, hasta el
momento, no existen estudios que demuestren la influencia de
estos en la dilatacion y patologia adrtica (4,5,6).

Angiografia 3D sin contraste

Esta técnica resulta muy util para la valoracion de cualquier
estructura vascular, evitando el uso de contraste y reduciendo
el riesgo de efectos adversos, como la esclerosis sistémica
nefrogénica inducida por el contraste, especialmente en pacientes
con insuficiencia renal severa. Se han desarrollado mecanismos
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para llevar a cabo estas secuencias con alta calidad, incluyendo
imagenes sin movimiento de la aorta mediante la sincronizacion
del ECG y la navegacion respiratoria. De esta manera, se obtiene
informacion completa de la aorta toracica en cuestion de minutos
con una precision similar a la angiografia. Sin embargo, una
desventaja de esta técnica son los artefactos de flujo, causados por
la alta velocidad o alteracion del flujo (1,2,3).

Angiografia 3D postcontraste

Estas imagenes se obtienen mediante secuencias de eco gradiente
3D potenciadas en T1, posterior a la administracion de contraste
endovenoso, y mediante el efecto de acortamiento del tiempo T1
del gadolinio, ofreciendo informacion anatomica tanto de la aorta
como de los vasos colaterales. Esta técnica permite detectar ciertas
anomalias como ulceras penetrantes, aneurismas, coartaciones
y disecciones. Las imagenes adquiridas deben ser reevaluadas
mediante reconstrucciones multiplanares y, ademas, mediante la
aplicacion de técnicas de 3D multifasicas, se obtienen imagenes
con alta resolucion temporal y adecuada resolucion espacial
(Figura 4). La inyeccion de contraste endovenoso se inicia al
comenzar a adquirir la imagen, utilizando el primer conjunto
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de imagenes obtenidas para la sustraccion posterior mediante
técnicas de postproceso. Las desventajas incluyen la presencia
de dispositivos metalicos como coils de embolizacion o stents,
que limitan la calidad de la imagen debido a la susceptibilidad
magnética, impidiendo una adecuada valoracion de la luz del vaso (3,5).

Conclusion

La RMC se ha convertido en un pilar fundamental para el
seguimiento del sindrome adrtico agudo, asi como también en
el control postquirtrgico de la patologia de la aorta ascendente y
en el diagnostico de la coartacion de la aorta. Desde secuencias
de cine hasta técnicas de contraste de fase y angiografias 3D
y 4D, la RMC ofrece una amplia gama de herramientas para
obtener informacion anatomofuncional precisa, todo ello
con la ventaja adicional de evitar la exposicion a radiaciones
ionizantes. En conjunto, estos avances en la tecnologia de
imagen cardiovascular contribuyen significativamente al
manejo clinico de los pacientes con enfermedades aorticas,
brindando una mayor comprension de la fisiopatologia y
permitiendo una atenciéon mas personalizada y precisa.

Figura 1: Secuencia en sangre negra en plano axial que muestra dilatacion
de aorta ascendente (flecha roja).
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Figura 3: Comparacion de mediciones se internas entre volumenes de
flujo en diferentes lugares del mismo vaso o comparando la suma de las
ramas de los vasos con la arteria pulmonar principal (6).

Figura 2: Flujo laminar normal en aorta ascendente (flechas blancas) y
arco proximal (flecha amarilla), con una escala de colores que represetna la
velocidad del frujo (el azul indica velocidad baja, el rojo indica velocidad alta)
B. Las lineas de corriente ilustran el flujo excéntrico y heliocoidal en la aorta
ascendente con (*) chorro de flujo sistolico de alta velocidad impactando la
pared aortica den la region de la curvatura mayor (flechas blancas) (4).

Figura 4: A. Imagen en proyeccion sagital de paciente que evidencia la

presencia de una coartacion de aorta (flecha) y de una severa dilatacion de
la aorta ascendente en un paciente con valvula aortica bicuspide.

B. Imagen que muestra importante circulacion colateral en mimo paciente
con diagnostico de coartacion adrtica severa.
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4. VALOR AGREGADO DEL PET CON 18°-FDG EN LA
EVALUACION DE LA AORTA. ¢UN NUEVO MARCADOR?”

Dra Laura Calderén - Dra Magali Gobbo -

La patologia de la aorta comprende un amplio espectro de
enfermedades, tales como aneurismas, sindromes aorticos agudos,
afecciones aterosclerdticas e inflamatorias, enfermedades genéticas
y/o anomalias congénitas.

La tomografia por emision de positrones (PET) es un método de
diagndstico no invasivo, que aporta informacion sobre diferentes
procesos metabolicos y/o funcionales, siendo la 18-FDG el
radiotrazador mas utilizado. Sin embargo, en los ultimos afios han
surgido nuevos radiotrazadores, con el fin de lograr identificar
otras células dianas no inflamatorias.

En el siguiente articulo se abordara el valor del PET en la evaluacion
de la patologia aneurismatica e inflamatoria de la Aorta (Ao) y la
utilidad de estos nuevos radiotrazadores.

Patologia inflamatoria de la Aorta: vasculitis/aortitis

Las vasculitis son un grupo heterogéneo de trastornos caracterizados
por inflamacion y necrosis fibrinoide de las paredes de los vasos
sanguineos, que pueden causar complicaciones tales como estenosis,
oclusiones y aneurismas arteriales. (1)

La Ao y sus ramas pueden estar afectadas principalmente en dos
entidades: la arteritis de células gigantes (ACG) y la arteritis de
Takayasu (AT).

La ACG afecta amayores de 50 afios y compromete principalmente
la Ao toracica, abdominal y sus ramas principales. Puede afectar a
la arteria temporal, lo que constituye una emergencia médica.

La AT afecta predominantemente a mujeres jovenes. Sucle
manifestarse por sintomas constitucionales o fiebre de origen
desconocido. La Ao puede verse afectada en toda su longitud,
siendo las ramas mas afectadas la subclavia y carotida comun.
Las ultimas recomendaciones EULAR, establecen que para el
diagnostico de ACG es suficiente la alta sospecha clinica junto con
un resultado de imagen positivo (no requiere biopsia). (2)

La primera modalidad de imagen recomendada es la ecografia.
Si la afectacion es craneal, como alternativa puede utilizarse
resonancia magnética (RM) o 18F-FDG PET.

Anteriormente, se desaconsejaba el uso de PET, ya que no habia
evidencia suficiente para sugerir que estos vasos fueran visibles
por este método. Desde entonces, varios estudios respaldaron la
utilidad de la FDG PET para el diagnostico de arteritis temporal y
la experiencia clinica indica la posible visualizacion de los vasos
craneales superficiales mediante tomografia (TC).

Sila afectacion es extracraneal, la 18F-FDG PET debe considerarse
como primera alternativa por su alto valor diagndstico (sensibilidad
76%, especificidad 95%).

Para la AT, como primer método de imagenes se recomienda la RM,
siendo la 18F-FDG PET y la TC, una alternativa posible (Fig 1).

Si bien las comparaciones directas entre modalidades de imagen
son escasas, la ventaja del 18F-FDG PET/CT en estas patologias,
radica en poder identificar cambios metabdlicos precoces en las
paredes arteriales.

Dr Roberto Nicolas Aglero.

Otra ventaja del 18F-FDG PET, radica en la posibilidad de detectar
otras patologias infecciosas o tumorales, especialmente en aquellos
pacientes que se presentan con sintomas inespecificos o fiebre.
Ademas, la 18F-FDG PET generalmente se combina con TC
y opcionalmente con RM, por lo que también permite obtener
informacion anatomica.
Cabe recordar que, para la correcta interpretacion de las imagenes
obtenidas con 18F-FDG PET en vasculitis, se deben seguir las
pautas de preparacion y adquisicion establecidas en las guias.
(Tabla 1)

Patologia aneurismatica de la Aorta

El aneurisma aortico es la dilatacion de la Ao, cuyo didmetro
sobrepasa en un 50% el didmetro normal de la arteria, que se
expande y puede romperse con el tiempo.(3)

Los aneurismas de Ao abdominal (AAA) constituyen el 70% de los
aneurismas aorticos, siendo en su mayor proporcion infrarrenales
(95%). Surgen como consecuencia de un proceso degenerativo de
la matriz extracelular de la pared arterial, que se caracteriza por
inflamacion crénica.

Al igual que en las vasculitis, el método recomendado para
el rastreo, el diagnéstico y el seguimiento es el ultrasonido,
complementandose en ciertos casos con la TC. Como se menciond
anteriormente, la desventaja de estos métodos frente al PET, es
que solo brindan informacion anatémica y no permiten evaluar
detalladamente los procesos fisiopatoldgicos que ocurren en la
pared arterial. (4)

Existe evidencia que el uso de 18F-FDG PET/CT puede identificar
areas de inflamacion activa y pequefios focos de necrosis con
calcificacion temprana en la pared vascular, lo que demuestra su
utilidad en el diagndstico y prondstico del AAA.

Distintos autores coinciden en que el grado de captacion de
18F-FDG en la pared arterial, podria relacionarse con el aumento
en la velocidad de expansion y riesgo de ruptura. 5

Kotze y col, en dos trabajos realizados en forma consecutiva,
encontraron una relacion inversa entre la captacion inicial de
18F-FDG del AAA y la tasa de expansion a 12 meses. (6,7)
Morel y col, obtuvieron resultados similares, pero resaltaron el
comportamiento ciclico del AAA: inicialmente los AAA con
mayor expansion, tenian menor captacion que los de crecimiento
mas lento, pero ambos grupos tendieron a igualarse durante el
seguimiento. (8)

En AAA con diametros mayores a S0mm, Reeps y col, encontraron
relacion entre la mayor captacion de 18F-FDG, los cambios
histopatologicos inflamatorios y la presencia de sintomas. Mientras
que otros grupos, encontraron relacion entre la mayor captacion
18F-FDG y el crecimiento rapido. (9)

Con el surgimiento de nuevos radiofarmacos, el estudio SOFIA,
evaluo si el 18F-NaF PET/CT era capaz de predecir el crecimiento
de los AAA. La captacion de 18F-NaF responde a la presencia
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de microcalcificaciones en el AAA (Fig 2). Este trabajo incluyd
una poblacion mucho mayor que todos los estudios que utilizaron
18F-FDG y demostrd una asociacion entre la captacion basal del
AAA y la expansion futura. También incluyd un pequefio grupo
control en el cual la captacion del radiotrazador fue mucho menor
(10) (Tabla 2).

Conclusion

El valor agregado de la utilizacion del 18F-FDG PET en la patologia
de la Aorta, se basa en la deteccion precoz de cambios metabdlicos
de las paredes de la arteria, que suelen preceder a los cambios
estructurales identificables en las imagenes anatomicas.

Figura 2: Paciente con antecedentes de aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal, con resolucion quirurgica. En las imagenes PET/CT, se observa
intenso incremento heterogéneo de la captacion de FDG a nivel de la pared
adrtica con presencia de trombosis mural y endoprotesis adrto-iliaca.

Tabla 1. Recomendaciones para las imagenes PET/CT en vasculitis

Posicion del paciente Decubito supino, brazos abajo
Figura 1: Paciente con sindrome febril prolongado y sospecha de AT. Desdo calota hasta al 1
El PET/TC evidencié moderada actividad metabdlica de la pared de la Barrido m?tsade é:: n(;lilslélss aalmenos fa
aorta tora.cwa y de los vasos supra-adrticos, confirmandose enfermedad Glucemia Tdeal: < 126 mg/dL. Aceptable:
de AT activa. < 180 mg/dL
PRy Ideal: 90-120 min post inyec-
Adquisicién cion. Aceptable: 60 min
Erz;rr?cz\lfél;uacién de arterias Adquisicion de la cabeza: 5 min
Interpretacion de imagenes Clasificacion visual cualitativa
Tabla 2. Caracteristicas de los principales estudios analizados
Autor-afio Radiofarmaco/Adquisicion | Pacientes | Tamafio del AAA| SUV enAAA Evolucion
Sakalihasan BF-FDG ., . _
et al. 370 MBq n=26 70mm -- Captacién pfosrll%‘slgc(g_lo)’ peor
2002 60 min post-inyeccion p
18
Reegs y col. 37FO' 11:\}[)]?21 n=15 50-72 mm 3.5-7.5 Pacientes sintomaticos (n=12) mayor
008 90 min post-inyeccion captacion
B BE-FDG Mayor captacion en AAA (n=17) que
Trujiers y col. 250 MBq n=34 (n=17) >30mm 2,52 en controles.
. ¥ L (n=17) <30 mm (£0.52) Grado de captacion no correlaciond con
60 min post-inyeccion tamaio
No hubo correlacion entre el grado de
BE_-FDG captacion y tasa de expansion.
Kotze y col. - _ Mayor captacion en pacientes con
175MBq n=14 54 mm >2.5 . S
2009 . . y > fibrosis periadrtica (n=2) en TC.
180 min post-inyeccién No se observo relacion entre grado de
captacion y diametro del AAA.
18F-FDG Asociacion inversa entre el grado de
Kotze y col. 200 MBq =25 50 mm 1,70 captacion y la tasa de expansion.
2011 180 min post-inveccion No se observo relacion entre grado de
p Y captacion y diametro del AAA
SF-FDG L
Kotze y col. _ Asociacion inversa entre el grado de
200 MB =40 30-55 1,70 Py o
2014 180 min post-irgfecci(')n n mm captacion y la tasa de expansion.
SE_FDG Asocigcién inversa entre el grado de
Morzeé 1yscol. 5.5MBgkg =39 46-49 mm 1.8-2.20 captacion endeel g;‘;)l;il;)i(})ﬁlclal y la tasa
90 min post- inyeccién AAA comportamiento ciclico.
18 =
Forsythe y col. 121’:5-11\\I/I%Fq =92 (n Zr%l;(?)mm 1.70 Asociacion entre el mayor grado de
2018 60 min post-inyeccion <30mm > captacion y mayor tasa de crecimiento.
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5. COMPLICACIONES MECANICAS
DEL INFARTO

Dr. Ruben Vieira Miino - Dr. Felipe Olivieri - Dr. Jorge Ferreyra Romea.

Las complicaciones del infarto son diversas y suelen aparecer
48-72 horas posterior al tratamiento inicial.

Para la confirmacion de las complicaciones mecanicas, se
destaca la importancia del ecocardiograma en la UCO, UTI y
salas de emergencia. Debe estar siempre disponible debido a su
sencilla manipulacion, rapido diagnostico en manos entrenadas,
y asi poder llegar al tratamiento rapidamente, pudiendo salvar
la vida del paciente.

Existen factores predisponentes, que aumentan el riesgo de
complicaciones, entre las que se destacan: edad avanzada,
sexo femenino, primer IAM sin antecedentes de angor o IAM
previo, IAM que evoluciona con HTA, IAM del VI asociado
con compromiso del VD, ausencia de circulacién colateral,
ausencia de HVI.

Dentro de las mecanicas tenemos:

Este se da en el orden del 1 al 3%, antes del uso de los
tromboliticos y con el intervencionismo se disminuy¢ del 0,17
al 0,31 %.

Clinicamente, el paciente suele tolerar el decubito y palparse
un frenito precordial, asociado a cianosis distal, olioguria y
auscultarse un soplo de reciente aparicion.

El diagnostico, se realiza mediante ETT con Doppler color,
evidenciando la comunicacion y el shunt de izquierda a derecha.
(figura 1.)

La complicacion mas temida, asociada, es la hipotension
pulmonar por disfuncion del VD, ya que influye directamente
en el prondstico del paciente. En el IAM anterior, por discinesia
septal sistolica hacia el VD; y en el IAM inferior por disfuncion
del VD.

La CIV suele ser de peor pronostico en el IAM inferior, por
la mayor tendencia al shock y su eventual asociacion con el
compromiso del aparato mitral (10 % de los casos)

Estas  complicaciones son de tratamiento  quirtrgico
independientemente de su estado hemodinamico, aunque el paciente
se encuentre estable, seglin recomendaciones de ACCF/AHA.

ANEWRLSRA AFICAL ¥ TROMRD .4

PN [CACTON

Figura 1: 4 Camaras Apical: observe, aneurisma apical del VI, trombo
sésil; CIV apical con flujo de izquierda a derecha, tripo restrictivo (
vel.>5m/s).

La insuficiencia mitral aguda

Se da del 0,3 al 3%, esta depende mas de la localizacion que del
grado de la extension.

Los mecanismos de la insuficiencia mitral aguda pueden
ser disfuncion isquémica o ruptura de la cuerda tendinosa
del musculo papilar, generando edema agudo de pulmon,
hipotension y shock cardiogénico.

La ruptura del musculo papilar posteromedial se observa con
mayor frecuencia, que la del musculo papilar anterolateral.
Esto se debe a que el musculo papilar anterolateral posee doble
irrigacion coronaria de arteria descendente anterior y de la
arteria circunfleja. (figura2)

El diagnostico suele ser clinico, y se confirma con el ETT con
Doppler color. En caso que sea necesario y haya disponibilidad
enel centro, en conveniente realizar un ETE, donde se visualizara
el musculo papilar y brindaria informacion al cirujano.

Figura 2: Observe valvula Mitral, donde se visualiza valva posterior
flail con elemento cordal en el borde libre, afirmando ruptura del
componente subvalvular de primer orden, generando ina IM de grado
severa, por JAM de cara inferior
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Ruptura de la pared libre del ventriculo izquierdo

Es la complicacion mecanica mas temida, dado que la
mortalidad supera el 90 %. La incidencia con el advenimiento
del intervencionismo de esta complicacion se redujo del 6%
al 1%, y cerca del 40% ocurren dentro de las 24 hs y el 85%
dentro de la primera semana.

Clinicamente suele presentarse con un dolor precordial internso
de aparicion brusca, que evoluciona rapidamente al shock, al
taponamiento y a la disociacion electromecanica.

La ruptura cardiaca se clasifica en tres tipos. Tipo I es una ruptura
espontanea en ausencia de adelgazamiento miocardio. Tipo II
es en la que ocurre una erosion del miocardio infartado y se
cubre por coagulos de fibrina. Tipo III se da un adelgazamiento
miocardico y perforacion posterior en la zona de debilidad. El
pseudoaneurisma ventricular es una ruptura que es contenida
por el pericardio.( figura3)

La tipa II y III puede producir la fuga de sangre al espacio
pericardico causando taponamiento cardiaco, hipotension y
bajo gasto; en el ecocardiograma se vera coleccion pericardica
con signos de taponamiento cardiaco, colapso de auricula
derecho y ventriculo derecho en diastole, vena cava inferior
dilatada y marcada variacion respiratoria en el flujo de entrada
de las valvulas tricuspide y mitral.

Figura 3: 3 Camaras Apical:
pseudoaneurisma inferolateral
medial. Observe el flujo color que

ingresa por el cuello.

Infarto de ventriculo derecho.

Los infartos anteriores y laterales son infartos del VI, el infarto
inferior es un infarto septum posterior con extension variable
hacia uno u otro ventriculo, o hacia ambos. Es de importancia
clinica establecer el grado de afectacion del VD en un IAM pues
si bien el tratamiento es similar al VI (reperfusion precoz), el
patron hemodinamico del paciente y tratamiento son distintos,
ademas existe bloqueo AV de segundo o tercer grado cuya
incidencia es de 15% en los IAM inferiores que involucran s6lo
al VI y asciende al 50% sin el infarto se extiende al VD. Con
el ecocardiograma podemos observar la motilidad segmentaria
y la Fey del VD, el Doppler tisular y el Strain con la medicion
de las presiones pulmonares y la valuacion de la vena cava
inferior. Con el mismo también se puede observar el derrame
pericardico que puede en ocasiones acompaiiar a esta entidad.
La ecocardiografia o la ventriculografia de contraste son
entidades funcionales para diagnosticar el sindrome takotsubo
si el electo presenta supradesnivel del ST mayor en V3 a V6o y
aumento de los marcadores séricos es minimo. ( figura4)
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Figura 4: FSVD disminuida. Evaluada con TAPSE.

Complicaciones tromboembolismo

El IAM es la primera causa de formacion de trombos en el VI,
siendo mas habituales en infartos anteriores, sobre todo en los
apicales, con una incidencia estimada de hasta el 15%.

La alteracion en la contractilidad del miocardio isquémico da
lugar a un enlentecimiento del flujo sanguineo en la region
infartada que favorece la formacion de trombos. (figura 5)

Figura 5: Camaras Apical: notese trombo apical sésil y la ecogenicidad
sanguinea en V1.

Pericarditis epistenocardica

Es la inflamacion pericardicardica originada por contigiiidad en
el IAM transmural, se presenta del 7 al 15% generalmente en
los primeros dias tras el [AM y rara vez reviste gravedad.

Tield M43

Derrame pericardico en vista paraesternal izquierda, eje largo.
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Conclusion:
E1 ETT con Doppler color posee un papel crucial en el shock cardiogénico asociado al IAM, ya que permite realizar el diagndstico
diferencial entre CIV, IM, falla del VI o del VD y ruptura cardiaca.

IAM

v
SHOCK CARDIOGENICO

v

ETT C/ DOPPLER COLOR
/ ¥ v v \»

IM Clv RUPTURA DE FALLA TAPONAMIENTO
SEVERA PARED LIBRE VIY VD CARDIACO
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6. ROL DE LA TC EN LAS COMPLICACIONES

MECANICAS DEL INFARTO

Dr. Sebastian Tonso.

Segun el registro ArgenlAM publicado en 2023 sobre la situacion
del infarto agudo de miocardio a nivel nacional, existe una tasa de
mortalidad intrahospitalaria del 8.7% y una tasa de complicaciones
mecanicas del 1.1%. Entre estas tultimas, la comunicacion
interventricular (CIV) es la mas frecuente, seguida por la
insuficiencia mitral (IM) y la rotura cardiaca externa. 1

A pesar de los avances actuales que han contribuido a reducir la
mortalidad global del infarto de miocardio, diversos factores siguen
contribuyendo a que persistan la incidencia de complicaciones
[Grafico 1 ]. Entre ellos se identifican el envejecimiento de la
poblacion, los infartos grandes, las demoras en el tratamiento,
la falta de reperfusion tisular, los antecedentes de insuficiencia
cardiaca o enfermedad renal cronica, la situacion socioecondmica,
el sexo femenino y la ocurrencia de un primer infarto.

Asimismo, el uso de la ecocardiografia transtoracica en la unidad
coronaria, la mejora en las imagenes cardiacas para detectarlas y el
crecimiento de los centros especializados para aceptar y clasificar
a estos pacientes son otras causas que explicarian por qué, a pesar
de las mejoras en la revascularizacion estas persisten.

Aunque siguen siendo infrecuentes, aiin presentan una alta
mortalidad; y requieren de un diagnostico precoz y tratamientos
complejos en centros especializados con equipos multidisciplinarios
para su resolucion.2

La tomografia computada (TC) cardiaca ha avanzado
significativamente en los ultimos afios, permitiendo reconstruir
el volumen del corazon con detalle anatomico en cualquier plano
gracias a su alta resolucion espacial y capacidad de adquirir datos
isotropicos. Ademas, debido a la gran resolucion temporal de los
equipos y a diversas técnicas de adquisicion, es posible combinar
el analisis anatdmico con la evaluacion funcional del corazon. Esto
permite que una sola exploracion puede utilizarse para interpretar
tanto la anatomia cardiaca y coronaria como la funcién contractil
ventricular y la funcion valvular.3

La angiografia coronaria por TC ha demostrado su utilidad en la
evaluacion de la aterosclerosis coronaria, con una alta sensibilidad
y un valor predictivo negativo significativos. Sin embargo, sigue
habiendo debate sobre su especificidad, especialmente en cuanto
a la evaluacion de la repercusion funcional de estas lesiones.
La introduccion reciente del calculo de la reserva fraccional
de flujo mediante TC, la evaluacion de la perfusion por TC y la
caracterizacion de las placas de ateromatosis ofrecen la oportunidad
de mejorar la capacidad para predecir eventos como infartos y la
necesidad de revascularizacion; al incluir informacion anatomica y
funcional en la misma técnica.4

Ademas, existen diferentes protocolos para la utilizacion del realce
tardio de yodo con una excelente concordancia con el realce tardio
por gadolinio, y una gran sensibilidad (98%) y especificidad (94%)
para identificar regiones de infarto de miocardio y su tamafio.
Lamentablemente, debido a que ain hay pocos estudios, no es una
opcion clinica accesible actualmente. 5

Aunque el uso de la TC cardiaca no se recomienda como estudio
de primera linea, considerando que esta conlleva mayores costos,
exposicion a radiacion y contraste, debido a la popularidad,
difusion, mayor accesibilidad al método, y su frecuente uso en la
evaluacion de la disnea o el dolor precordial, contamos con una
limitada pero emergente bibliografia y experiencia, que nos hacen
conocer sobre la utilidad de la misma y potencialidades de su uso
en las complicaciones mecanicas del infarto.6

Aneurisma y Pseudoaneurisma

Los pseudoaneurismas se forman cuando la rotura cardiaca esta
contenida por adherencias pericardicas, son mas frecuentes en la
pared inferior o lateral. Su presentacion clinica varia desde cuadros
de taponamiento cardiaco y shock por hemopericardio masivo a
permanecer asintomaticos por largos periodos. El aneurisma esta
formado por una pared miocardica delgada, cicatrizada o fibrotica
y suele afectar a las paredes anterior o apical 2

Diferenciar un aneurisma de un pseudoaneurisma sigue
siendo un desafio clinico ¢ imagenoldgico. La presencia de
un cuello estrecho y una dilatacion sacular en ausencia de
arterias coronarias circundantes apoyan el diagndstico de
un pseudoaneurisma. Si bien la ecocardiografia sigue siendo
la primera técnica de diagndstico. La resonancia magnética
cardiaca y la TC cardiaca proporcionan una resolucion
espacial superior; mayor capacidad para caracterizar el
tejido y posibilidad de ver el paso de contraste al pericardio.
Presentando la TC un beneficio en pacientes con ortopnea o
claustrofobia. Hay multiples reportes de casos, que muestran
la posibilidad de evaluar el diametro del cuello, la disminucion
de los espesores de las paredes ventriculares y la presencia de
tejido de reemplazo en esos segmentos con menores densidades
medidas en unidades Hounsfield (UH). A su vez permite evaluar
de forma precisa el volumen ventricular, de la cavidad del
pseudoaneurisma; y la presencia de lesiones u obstrucciones
coronarias.7 [Figura 1 ].

Comunicacion interventricular

Ocurre generalmente entre 3 a 5 dias posteriores al infarto, su
presentacion clinica varia desde un soplo incidental hasta un shock
cardiogénico. Son mas frecuentes en el infarto anterior (70%),
pero el posterior (29%) puede asociarse a insuficiencia mitral y
comunicaciones mas complejas.

Se identifican como una solucion de continuidad a nivel del tabique
interventricular con pasaje de flujo de izquierda a derecha. 2

El diagnostico suele realizarse con ecocardiografia. Se ha visto
que presentan diferencias morfologicas significativas dentro de la
entidad y con las CIV congénitas. En este escenario, la informacion
tridimensional de la TC ofrece la posibilidad de una medicion precisa
del defecto y en pacientes seleccionados con alto riesgo quirtirgico la
posibilidad de planificar un cierre percutaneo (incluyendo experiencias
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en modelos de impresion tridimensional) . 8, 9

Rotura cardiaca externa.

La RCE no contenida es una complicacion catastrofica, de la cual
se desconoce su verdadera incidencia porque generalmente se
presenta como muerte cardiaca subita extrahospitalaria. Se necesita
de una alta sospecha clinica y un diagnéstico e intervencion precoz.
El diagnostico imagenologico suele realizarse con ecocardiograma
transtoracico en la unidad coronaria. 2

Hay bibliografia que expone las TC realizadas en autopsias de
pacientes con muerte subita extrahospitalaria, donde se describen
signos de hemopericardio y pérdida de la “homogeneidad del
miocardio” en ausencia de signos de complicacion adrtica con una
alta sensibilidad y especificidad para el diagnoéstico. 10

Insuficiencia mitral

La IM de etiologia isquémica puede ser consecuencia de distintos
mecanismos como la rotura parcial o completa del musculo papilar
o una anomalia funcional secundaria al remodelado del ventriculo
izquierdo. Hay discordancia entre los datos de prevalencia, pero se

considera una de las complicaciones mas frecuentes.

La IM grave secundario a ruptura del musculo papilar; ocurre
generalmente a los pocos dias del infarto y aproximadamente
la mitad de los pacientes presentan edema pulmonar que puede
progresar a shock cardiogénico; el diagnostico se realiza con
ecocardiografia que evidencia un reflujo significativo nuevo en
ocasiones asociado a una masa movil en cavidades izquierdas; y
requiere de una intervencion precoz .2

No existe suficiente informacion del papel de la TC en este escenario.

Conclusiones

Las complicaciones mecanicas del infarto son infrecuentes pero
conllevan una alta tasa de mortalidad. Los avances en medicina
y el mayor acceso a métodos de imagen permiten su diagnostico
temprano. Aunque la TC no es el método de eleccion para
evaluar estas complicaciones, puede ofrecer informacion valiosa,
principalmente para distinguir pseudoaneurismas y caracterizar
comunicaciones interventriculares; o en pacientes que no pueden
tolerar la apnea o sufran de claustrofobia.

Figura 1: Ay B. Vista de 2 y 4 camaras donde se evidencia adelgazamiento
de la pared ventricular en segmentos apicales y presencia de paso de
densidad medido en UH en segmentos
apicales - D. Reconstruccion volumétrica (verde: auricula izquierda;

contraste. - C. Descenso de

rojo: ventriculo izquierdo y aorta, amarillo: seudoaneurisma) - E y F.
Reconstrucciones volumétricas (se observa el pseudoaneurisma y la falta

de contraste a partir de tercio medio de la arteria descendente anterior).

Figura 3: (Ampanozi et al. 2017) Observar la heterogeneidad del miocardio
en la parte apical (circulos blancos) y el derrame pericardico (asterisco) con un
anillo interno hiperdenso (flechas), formando el llamado “target sign”.

Figura 2: Reporte de caso (Arzamendi et al. 2015) 8. Paciente con CIV
posterior a infarto agudo de miocardio y riesgo quirtirgico elevado, donde

la TC cardiaca se utilizé como guia para el cierre percutaneo del defecto.

Grifico 1: (Damluji et al., 2021)2 Cronologia de las tasas de incidencia
y mortalidad de las complicaciones mecanicas del infarto agudo de
miocardio durante diferentes estrategias de reperfusion. PCI: intervencion
coronaria percutanea; y STEMI, infarto de miocardio con elevacion del
segmento ST.

Incidence
#

Primary PCl Era

*Data taken from a sampling of reported incidences from various reports
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1. UTILIDAD DE LA RMC EN LAS
COMPLICACIONES DEL INFARTO

Dra. Vanina Stratta.

INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio (IAM) continia siendo la
principal causa de muerte en los paises desarrollados, ain en
tiempos en donde el diagndstico y tratamiento han reducido
considerablemente la morbimortalidad. Esto se debe en gran
parte a sus complicaciones que pueden modificar drasticamente
el pronostico. En este escenario, las imagenes cardiovasculares
desempefian un papel fundamental para el diagnostico, prondstico
y seguimiento de estos pacientes. (1)

UTILIDAD DE LA RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA
En los ultimos afios, la resonancia magnética cardiaca (RMC) se
ha establecido como una herramienta diagndstica complementaria
ala ecocardiografia ante la sospecha de complicaciones del infarto,
principalmente en pacientes con mala ventana acustica o resultados
no concluyentes, entre otras.

Actualmente, las guias de practica clinica le dan un valor
excepcional para la definicion, estratificacion de riesgo, eleccion
de estrategia inicial, tratamiento y seguimiento posterior.

La gran ventaja que la diferencia de otras técnicas no invasivas
es que permite en un solo estudio una evaluacion integral
de: la estructura, funcidon miocardica, caracterizacion tisular,
identificacion de zonas de necrosis reversible (miocardio viable),
determinacion del tamafio del IAM, demostrar la presencia de
obstruccién microvascular (OMYV), la existencia de edema y/o
hemorragia intramiocardica y calcular el miocardio en riesgo, asi
como también, el miocardio salvado; con alta resolucion espacial.
(2) (Tabla 1. Imagen 1)

HALLAZGOS POR RMC

1.Ruptura cardiaca: Dentro de ellas se encuentran:

a.Ruptura de la pared libre:

Se identifica como discontinuidad de la pared, en la interfase entre
el miocardio sano y el necrético. Es una complicacion temida por
su elevada mortalidad. Su aparicion suele ser aguda, ocasionando
taponamiento cardiaco, disociacion electromecéanica y muerte
subita, aunque hay formas de presentacion subagudas y cronicas; y
de acuerdo con su extension, completas o incompletas. (3)

En una primera instancia, puede aparecer un hematoma disecante
intramiocardico, que se caracteriza por una diseccion hemorragica
entre las fibras musculares creando una neocavidad. Las imagenes
de cine muestran aquinesia del segmento afectado, una imagen de
desgarro del endocardio y parte del miocardio parietal limitando
una cavidad, que se encuentra parcialmente trombosada. En las
imagenes potenciadas en T2 y en el realce tardio se observa la
presencia de un core hipointenso rodeado de sefial hiperintensa.
Suele estar relacionado con el dafio provocado tras la reperfusion,
a infartos extensos y mayor tasa de remodelado ventricular. (Imagen 2)

b. Pseudoaneurisma

En etapas mas tardias, puede evolucionar a pseudoaneurisma. Es

una rotura contenida de la pared libre del ventriculo izquierdo
(VI), compuesta por pericardio visceral y, en algunas ocasiones,
trombo. Se define por un cuello de menor diametro con respecto a
la cavidad ventricular, frecuentemente de localizacion posterior, e
implica un elevado riesgo de ruptura. La RMC permite determinar
con exactitud su tamafio, a diferencia del ecocardiograma que lo
infraestima. (Imagen 3) (4)

¢. Ruptura septal

La rotura del septum apical suele verse comprometido en los IAM
anteriores y el basal en los posteriores, siendo este tltimo el de
peor prondstico, causando una comunicacion interventricular. El
rol de la RMC es definir el tipo (membranosa, perimembranosa,
subvalvular), la localizacion y el diametro, asi como también,
evaluar las consecuencias hemodinamicas y demostrar lesiones
asociadas (insuficiencia valvular, obstruccion del tracto de salida). (5)
d. Ruptura del musculo papilar

La rotura isquémica del muisculo papilar (MP) ocurre entre el dia 3
y 5 tras el IAM, de preferencia inferiores. El MP posteromedial, es
el frecuentemente afectado, debido a su vascularizacion tnica por
la arteria descendente posterior, y en contrapartida, el anterolateral
recibe vascularizacion doble, por lo que su rotura es mas rara.
Clinicamente, se manifiesta como edema agudo de pulmén (en
50% de los pacientes) con progresion a shock cardiogénico.

La RMC permite aclarar el mecanismo de disfuncion mitral,
cuantificar la severidad, evaluar la funcion ventricular izquierda
y la contractilidad. Es caracteristico ver la eversion del velo mitral
con un jet excéntrico, en direccion contralateral al MP afectado.
El diagndstico se confirmara al observar una masa moévil con
movimiento andrquico, dependiente del velo afectado, que
corresponde a la cabeza del musculo papilar roto. (6)

2. Aneurisma ventricular

Estd conformado por un area de expansion y adelgazamiento
parietal, preferentemente de localizacion apical o anterior,
intimamente relacionado con el area necrética; con un cuello ancho;
pudiéndose observar en las secuencias de cine, un movimiento
paraddjico expansivo en sistole. En las secuencias de realce tardio,
se aprecia una delgada linea hiperintensa que lo rodea. No conlleva
un mayor riesgo de rotura, pero puede predisponer a la formacion
de trombos, insuficiencia cardiaca y arritmias. Por lo general, esta
condicion se resuelve con tratamiento médico a diferencia del
pseudoaneurisma. (Imagen 4)

3. Trombo

El IAM es la primera causa de formacion de trombos en el VI,
siendo mas habituales en los anteriores, sobre todo en los apicales,
con una incidencia estimada de hasta el 15% en estos casos.

En las secuencias de cine se puede observar una masa hipointensa,
generalmente adherida a la pared disquinética/aquinética del
territorio infartado, asi como también, permite corroborar su
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movilidad; en las secuencias de edema, se observa una zona
hiperintensa que corresponde al territorio del 1AM, siendo el
trombo hipointenso; tras el primer pasaje de gadolinio, éste no se
perfunde, por lo que confirma que es avascular; y en el realce
precoz y tardio permanece hipointenso, destacando sobre la sangre
intracavitaria hiperintensa y la pared infartada hipercaptante. Es de
gran utilidad las secuencias con tiempo de inversion prolongado
especificas para trombo (long TI). (7) (Imagen 5)

4. Remodelado ventricular

Es una respuesta negativa al dafio isquémico del VI, comin en
IAM anteriores y extensos, donde la region necrotica se dilata y
afecta areas sanas adyacentes, causando cambios en la geometria y
funcion del ventriculo. Aun tras la reperfusion, probablemente, por
compromiso de la microcirculacion. (7)

La definicion de remodelado del VI (RVI) mediante RMC después del
IAM es muy variable, en diferentes estudios. El criterio mas frecuente
de RVI es un aumento del 20% en los volumenes telediastolicos o un
aumento del 15% en los volimenes telesistolicos, mediante una RMC
de seguimiento 3 meses después del evento.

La existencia de OMV es una variable de gran importancia clinica, ya
que se relaciona con un mayor remodelado. Su presencia es predictora
de eventos adversos mayores y se asocia a una menor recuperacion
de la contractilidad. La ausencia de contraste dentro de las zonas
hipercaptantes del [AM sugiere dafio microvascular persistente. (8)

5. Insuficiencia mitral cronica funcional

Se produce a partir de los cambios que se producen luego de la
disfuncion y alteracion de la geometria ventricular secundarias al
IAM,; la disfuncion de los musculos papilares y las alteraciones de
la contractilidad regional, la justifican.

En la evaluacion por RMC, se puede definir la severidad a partir
del célculo del volumen regurgitante, que se obtiene tras la
diferencia del volumen sistolico, estimado por la volumetria, y el
volumen anterogrado, dado por las imagenes de contraste de fase.
Asimismo, determina con precision la funcion sistolica e identifica
la presencia de fibrosis, que decretan el pronostico. (9)

6. Pericarditis

La pericarditis temprana o epistenocérdica acontece entre horas y 4
dias después del IAM, y generalmente es transitoria; y la pericarditis
tardia o sindrome de Dressler ocurre después de 1-2 semanas tras el
infarto.

En la RMC se suele observar en las secuencias de cine un
engrosamiento pericardico global, donde un grosor de mas de 4
mm es muy sugerente; hiperintensidad pericardica en secuencias
T2 secundarias al edema; hipercaptacion en secuencias de realce
tardio y suele acompafiarse, en algunas ocasiones, de la presencia
de derrame pericardico. (Imagen 6)

El derrame pericardico es muy frecuente en los primeros dias tras
el IAM (25-33%), en su mayoria, de grado leve. Ante un derrame
moderado o severo, se debe sospechar un IAM extenso y descartar
una posible rotura contenida. La RMC permite cuantificar de
forma exacta su volumen. (10)

CONCLUSIONES

La RMC es una herramienta robusta y esencial para evaluar las
complicaciones del IAM, capaz de aportar informacion prondstica
a través de parametros altamente reproducibles, como la medicion
exacta de los volumenes ventriculares, estimacion de la funcion
sistolica, caracterizacion del tejido, visualizacion directa del dafio
tisular ocasionado por la isquemia, incluso a nivel microvascular,
y evaluacion de viabilidad.
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Complicacion Caracteristicas en RMC

-Aquinesia del segmento afectado

-Imagen de desgarro del endocardio y miocardio
limitando una cavidad

-Puede haber trombo

-En T2 y en el realce tardio se observa la
presencia de un core hipointenso

Hematoma
disecante

-Localizacion posterior; donde éste realza en las
imagenes de contraste

-Pared: pericardio

-Cuello angosto

Pseudoaneurisma

-Localizacion apical o anterior

-Pared: miocardio con adelgazamiento parietal
-Cuello ancho

-Movimiento paraddjico expansivo en sistole
-Realce tardio: delgada linea hiperintensa que lo rodea

Aneurisma

-Cine: masa hipointensa, adherida a la pared
disquinética/aquinética

-T2: hipointenso

-Primer pasaje de gadolinio: no perfunde
-Realce precoz y tardio: hipointenso

- Long TI: hipointenso

Trombo

-Severidad: calculo del VR = VS- VA
-Funcién sistélica
-Presencia de fibrosis

Insuficiencia
mitral croénica
funcional

-Cine: engrosamiento pericardico global (> 4 mm)
-T2: hiperintenso

-Realce tardio: hipercaptante + derrame
pericardico

Pericarditis

VR: volumen regurgitante. VS: volumen sistolico. VA: volumen anterogrado.

Tabla 1: Complicaciones del infarto agudo de miocardio y caracteristicas
en la resonancia magnética cardiaca.

Aneurisma del VI
(5 dias —3 meses)
-—-
Pericarditis
{1 dia - 3 mesas)

Ruptura del musculo papilar
{2 dias - 1 semana)

S S

Angina post 1AM

——lns=1mes)

Ruptura de la pared libre
{h3 - 2 semanas)

S
Ruptura del septum

Dias Semanas Meses

Imagen 1: Cronologia de las complicaciones del infarto agudo de miocardio.

Imagen 2: Hematoma disecante. A Primer pasaje de gadolinio en eje corto. B,

Cy D Realce tardio de gadolinio en eje corto, 2 y 4 camaras.
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Imagen 4: Aneurisma apical. Ay B Cine 2 y 4 camaras. C Primer pasaje
de gadolinio en 4 camaras. D Realce tardio de gadolinio en 4 camaras.

Imagen 5: Trombo apical. A Cine 2 camaras. B T1 post contraste en 4  Imagen 6: Pericarditis. A, B y C Realce tardio de gadolinio en ¢je

camaras. C y D Realce tardio de gadolinio en 2 y 3 camaras. corto, 2 camaras y 4 camaras, D T2 STIR en eje corto
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8. VALORACION DEL REMODELADO
CARDIAGO POST 1AM

VOL. 41

Dra. Andrea Astesiano - Dra. Neiva Maciel - Dr. Alfredo Astesiano.

INTRODUCCION

Un gran porcentaje de pacientes sobreviven el infarto agudo de
miocardio (IAM), pero esto conlleva al incremento de la prevalencia
de insuficiencia cardiaca (IC). Denominamos remodelado adverso
cardiaco (RAC) posterior al IAM a, una interaccion compleja
entre componentes celulares, extracelulares del miocardio con
reguladores neuro hormonales y epigenéticos, que llevan a cambios
en la geometria y funcion de ambos ventriculos y auriculas, con el
desenlace final en la insuficiencia cardiaca; siendo un marcador de
mal prondstico.

El RAC, se caracteriza por progresivo incremento de volumen
de fin de diastole (VFD) y de fin de sistole (VFS) del VI;
aumenta también el indice de esfericidad. Una definicion
arbitraria, pero muy utilizada es el incremento de al menos 20%
del VFD, determinado en la primer imagen post infarto. Siendo
estas definiciones principalmente anatoémicas (1, 2)

Entonces, ;Qué rol tiene la medicina nuclear para evaluar el
remodelado del VI?

Intentaremos hacer una revision sobre la utilidad y herramientas
de la medicina nuclear, en cada paso del continuo proceso que
lleva al RAC

1) Valoracion de la necrosis

-Con la perfusion. Monto necrético SPECT. El radiotrazador
mas utilizado en Argentina es el tecnecio 99 + Metoxi-isobutil
isomitrilo (Tc99 mibi). Los softwares semicuantitativos
permiten calcular scores de perfusion, teniendo en cuenta la
extension y la severidad de los defectos, en este caso los del
reposo, en un mapa polar de 17 segmentos. Se puede expresar
también en porcentaje. A mayor monto necrotico peor sera el
prondstico. (10)

Tabla 1

2) Valoracion de la sincronia

La contraccion de la pared infartada suele durar mas tiempo en
comparacion con la del VI conservado, denominado asincronia.
Es un factor de riesgo de desarrollar RAC.

-SPECT y PET. Ambas son técnicas que sincronizan con
la actividad eléctrica del electrocardiograma (ECG), y se
adquieren las imagenes en frames, que son los intervalos de
tiempo en el que se divide el ciclo cardiaco entre R-R". De
rutina se adquieren los estudios con 8 frames

— En la misma adquisicion, se analizan parametros de sincronia
a partir del fundamento de analizar las fases, teniendo en
cuenta cuando comienza la contraccion del miocardio, el
engrosamiento sistolico, diastolico en el ciclo cardiaco. En el
RAC, existe dispersion y la contractilidad resulta heterogénea.
A3)

Estos datos son totalmente cuantificables, reproducibles,
sencillos y de rutina en la especialidad de cardiologia nuclear.

Pueden correlacionarse mapas de necrosis con sincronia del VI.
Se obtienen en el reposo y también en el esfuerzo

3) Valoracion de la viabilidad
En el espectro completo que abarca el concepto de viabilidad
miocardica, practicamente todos los estadios pueden evaluarse
mediante la medicina nuclear.
-Isquemia, por estudios de perfusion SPECT y PET:
Podemos evaluar la severidad, la extension de la isquemia y
correlacionarlos con territorios coronarios. De forma visual,
o semi cuantitativa. Una herramienta de los softwares es el
score sumado de stress (SSS) que valora la perfusion de los
17 segmentos y asigna un valor, también se puede expresar
en porcentaje. Si hacemos la diferencia el SSS con el SRS
obtendremos el SDS (Score diferencial sumado). Si el SSS
supera el valor de 13 o SDS >8%, se considera un resultado
severamente anormal, de alto riesgo, con una probabilidad de
tener eventos cardiacos mayores al afio >3%.
Comparando la perfusion (SPECT con Tc99mibi, PET
con Amonio N13) y el metabolismo (PET con FDG-FI18)
obtenemos:
-Patron 1 concordante normal. Perfusion normal + Metabolismo
normal. FSVI disminuida
-Patron 2 discordante. Perfusion reducida + Metabolismo
preservado. FSVI disminuida.
Patron a identificar para revascularizar: Hibernacion. Estado
de disfuncion del VI persistente que resulta de la reduccion
cronica del flujo sanguineo, con metabolismo celular reducido.
El atontamiento también es un estado de disfuncion del VI
reversible, que podemos identificar

-Patron 3 concordante anormal. Perfusion anormal +
Metabolismo anormal. FSVI disminuida (4)

La gran fortaleza de la medicina nuclear en la valoracion del
espectro de la viabilidad es que detecta el tejido “vivo”, tanto
porque el flujo al miocardio se encuentra preservado, como la
membrana celular intacta, a diferencia de otras técnicas que
evaluan el tejido "muerto” necrético

4) Valoracion de la inervacion cardiaca

En la patogénesis del remodelado ventricular también tienen
un rol las causas bioquimicas-moleculares, relacionadas
con produccion de mediadores capaces de remodelar el VI.
El incremento de catecolaminas permite aumentar el gasto
cardiaco en la medida que la reserva contractil de los segmentos
infartados lo permita. ;Podemos cuantificar el sistema
simpatico?.
Elradiotrazadormasutilizadoeseliodo123+iodobenzilguanidin,
se realizan imagenes planares y SPECT. Es analogo al receptor
de norepinefrina (NE), resistente al metabolismo enzimatico y
con elevada afinidad por los receptores pre sinapticos (NET) de
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NE, por lo que se visualiza la funcion pre sinaptica del sistema
nervioso simpatico. Técnica facilmente reproducible pero de
alto costo por el material. Podremos evaluar de forma regional
y global la captacion y el lavado del material, esto tiene valor
clinico y prondstico (5)

5) Valoracion de la FSVI

La fraccion de eyeccion es el determinante mas importante de
morbi mortalidad posterior a un infarto (6)

* Radiocardiograma de primer paso: Mediante bolo dindmico
de actividad de Tc99 se observa el paso a través de cavidades,
permitiendo valorar funcion de ambos ventriculos

* Radiocardiograma de equilibrio: Se sincroniza el ECG a la
actividad temporal del ciclo cardiaco. Cuantificamos el Tc99
en las cavidades, no se asumen formas geométricas Traza
automaticamente una curva tiempo actividad, del cual se
derivan los parametros de funcion. El célculo es en base a la
cantidad de cuentas detectadas. Durante décadas fue estandar
para valorar la FEVI, aunque en la actualidad ha quedado
relegado por técnicas que no utilizan radiacion. Una gran
ventaja es la reproducibilidad en el calculo de la FEy intra e
inter observador (7).

Al ser las imagenes obtenidas bajo camara pueden hacerse
protocolos con apremios como el frio, la hiperventilacion, en
esfuerzo. Fig. 2

» SPECT gatillado: En base a determinar la actividad de TC99-mibi
retenida en el miocardio se delimita el epicardio, el endocardio y
con derivadas se obtienen los datos funcionales.

6) Valoracion de la funcion diastdlica

En la sucesion de eventos isquémicos, uno de los parametros
que se altera de forma precoz es la funcion diastdlica. Posterior
al infarto de miocardio, y sobre todo cuando ocurre el RAC, la
disfuncion diastdlica se asocia a peor prondstico. (8)

Se puede analizar en los estudios de radiocardiograma (de
primer paso y equilibrio), estudios SPECT y estudios PET,
gatillados. No suele utilizarse la medicina nuclear de forma
rutinaria para la valoracion de la funcion diastdlica, pese a que
no implica realizar una adquisicion adicional, en el analisis del
mismo estudio de perfusion de rutina, los softwares otorgan las
herramientas para el analisis.

De forma automatica analizamos en la fase de llenado diastolico
del VI, la curva de actividad / tiempo:

-Velocidad maxima de llenado (PFR: peak filling rate). Normal
>1.8 VTD/segundo

-Tiempo a velocidad méaxima de llenado (TTPF: time to peak
filling). Normal < 216,7 ms. Fig. 3

CONCLUSIONES

Posterior al infarto del miocardio sucede una cascada de eventos
que remodelan de forma adversa el miocardio, principalmente
del ventriculo izquierdo. De forma no invasiva, con técnicas de
medicina nuclear podemos diagnosticar practicamente todo el
espectro de estos sucesos, con el objetivo final de prevenir el
deterioro severo de la funcion ventricular y de poder intervenir
precozmente para mejorar el pronostico de esta poblacion.

Parfusién Mapa Polar < 11% > 0%

Esfuarzo 555 <9 =13

Reversibilidad SDS <3 =30l 0%

Reposo SRS <1 >3

Gated SPECT FEY post esfuerza =500 = 4

Gated SPECT FEY repozo > 45% < 35%

Voldmenes VTS post esfuarzo = T ml

Matilidad Ragional Alt. Transitorias de
Muiltiples
territorios

Tabla 1: Adaptada de Rev.Urug.Cardiol. vol.23 no.l Montevideo 2008.
Resume valores de perfusion y no perfusivos asociados a bajo riesgo y alto
riesgo con peor pronostico. Monto necrético SRS.

Figura 2: Paciente con leve deterioro de la FSVI. Radiocardiograma solicitado

en internacion por estudios complementarios discordantes. Se observan
algunos datos como curva de actividad/tiempo, pardmetros de fase, FEy.

Volume (ml) and Filling (mlis)
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PFR2 1.40 EDV's [14.7], BPM 63.7
Misc MFR3 1.60 EDV's, TTPF 171ims

Figura 3: Extraido de estudio de rutina, con software QGS AutoQUANT
software (Cedars-Sinai Medical Center, Los Angeles, California, USA)
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9. VALORACION ECOCARDIOGRAFICA

AVANZADA EN INOCA

Dra. Ivana Vanesa Oliveri - Dr. Carlos Rodriguez Correa

ACC: Colegio Americano de Cardiologia.

ADA: Arteria descendente anterior.

ADP: Arteria descendente posterior.

Al: auricula izquierda.

CFR: Reserva de flujo coronaria.

Cx: Arteria Circunfleja.

DD: disfuncion diastoélica.

DMYV: disfuncion microvascular.

EACVI: European Association of Cardiovascular Imaging.
ECC: enfermedad coronaria cronica.

EE: Ecocardiograma de estrés.

EP: End point.

ETT: Eco Doppler transtoracico.

HFpEF: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
preservada

INOCA: Isquemia miocardica en ausencia de enfermedad
coronaria obstructiva.

MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores.
NT-proBNP: Propéptido natriurético cerebral fragmento
N-terminal.

PET: Tomografia por emision de positrones.

RMC: Resonancia magnética Cardiaca.

SAI: Strain auricular izquierdo.

SAlb: Strain auricular izquierdo de bomba (contraccion).
SAlc: Strain auricular izquierdo de conducto.

SAlr: Strain auricular izquierdo de reservorio.

SEC: Sociedad Europea de Cardiologia.

SLG: Strain longitudinal global del ventriculo izquierdo.
TCI: Tronco de coronaria izquierda.

VEC: Vasoespasmo epicardico.

VI: Ventriculo izquierdo.

INTRODUCCION

Cerca del 50% de los pacientes estudiados para descartar
enfermedad coronaria no presentan lesiones angiograficamente
significativas. INOCA es una entidad subdiagnosticada que
afecta predominantemente a mujeres y que conlleva mayor
riesgo de eventos clinicos que la poblacion sin isquemia (1).
La integridad de la microvasculatura se evalua a través de su
capacidad vasodilatadora utilizando métodos invasivos o no
invasivos donde el ETT tiene una utilidad limitada.
Enestetextoseharaunabreveexposiciondelosaportesdel ET Taplicando
técnicas avanzadas, no solo por la utilizacion de tecnologia de punta o
herramientas de software modernas (como el strain) sino también, por
el uso de técnicas habituales que para ser aplicadas requieren destreza
y entrenamiento (como la evaluacion del flujo coronario por Doppler).

ENDOTIPOS
La microcirculacion coronaria puede verse alterada a través de
dos mecanismos, estableciendo dos endotipos: la DMV y el

VEC. Estas alteraciones pueden coexistir y/o presentarse junto a
enfermedad coronaria obstructiva ensombreciendo el prondstico.
En latabla 1 se enumeran las caracteristicas fisiopatologicas y en la
tabla 2 se detallan los criterios diagnosticos de ambas entidades (2).

PANORAMA ACTUAL

Existe un mayor riesgo de disfuncion ventricular y HFpEF en
pacientes con DMV y DD.

La isquemia microvascular podria desencadenar disfuncion
endotelial y generar a largo plazo insuficiencia cardiaca. Los
factores de riesgo tradicionales contribuyen aportando un estado
proinflamatorio y prooxidativo que altera la microvasculatura y
genera vulnerabilidad miocardica (Figura 1).

Un estudio que evaluo a 201 pacientes con INOCA reveld que
la isquemia microvascular se asoci6 de manera independiente
a DD por ETT, eventos cardiovasculares compuestos y
hospitalizacion por HFpEF. Ademas, en pacientes con CFR
alterada y DD el riesgo de HRpEF fue cinco veces mayor (3).

DIAGNOSTICO

Tanto la angiografia como el PET o RMC han sido validadas
por su utilidad en INOCA. Sin embargo, su alto costo, escasa
accesibilidad y necesidad de entrenamiento las hacen poco
aplicables en la practica diaria. En este escenario, surge la
evaluacion ecocardiografica con técnicas avanzadas como una
interesante alternativa.

ROL DEL ECOCARDIOGRAMA DOPPLER CON TEC-
NICAS AVANZADAS

ECOCARDIOGRAMA DE ESTRES

- Estimacion de la CFR: La CFR estimada por EE se establece
por la diferencia entre las velocidades maximas de flujo Doppler
diastolico en la hiperemia (posterior al vasodilatador adenosina
o dipiridamol) y el fluyjo basal. En manos de un operador
entrenado, la sensibilidad de la evaluacion en la ADA es del
95% y de 75-83% para ADP (4). El valor normal es >2 y, en
ausencia de enfermedad epicardica significativa, su alteracion
refleja enfermedad microvascular.

- Su limitacion consiste en que no evalaa la totalidad de los vasos
epicardicos, pudiendo pasar por alto lesiones en segmentos
distales o en otros vasos de gran calibre como TCI y Cx.

- Se ha demostrado una adecuada correlacion de la CFR
respecto de la obtenida por los métodos de referencia, PET (4)
y Doppler intracoronario (3). La Guia de la SEC de ECC de
2019 lo recomienda para evaluar CFR por la ADA en sospecha
de angina microvascular (IIbB) y la guia AHA/ACC 2021 para
evaluacion de pacientes con dolor toracico, aclarando que la
medicion de la velocidad de la CFR puede ser razonable para
mejorar el diagnoéstico de la disfuncion miocardica coronaria y
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estimar el riesgo de MACE en INOCA (recomendacion IIbC).
- Evaluacion de la motilidad parietal: En la mayoria de los
pacientes con INOCA no se observan alteraciones de lamotilidad
parietal al ser sometidos a EE, a pesar de la manifestacion
sintomatica y la alteracion electrocardiografica. Esto ha
generado la hipotesis de la "cascada isquémica alternativa™ (5)
en donde el monto isquémico se encuentra distribuido pudiendo
causar alteraciones electrocardiograficas, pero no lo suficiente
como para alterar la contractilidad del VI.

STRAIN LONGITUDINAL GLOBAL:

- El analisis de la deformacion longitudinal del miocardio del
VI por speckle tracking, GLS, es mas sensible al deterioro de
la disfuncion ventricular que la fraccion de eyeccion. Aporta
valor pronostico adicional reconociendo sutiles cambios en
detrimento de la funcion sistdlica. Sin embargo, el analisis del
strain segmentario como método de diagndstico o seguimiento
no estd recomendado, por su extrema variabilidad entre los
proveedores, falta de valores de referencia y la reproducibilidad
suboptima (6).

- En pacientes con INOCA la alteracion del SLG puede deberse
a una mayor susceptibilidad isquémica del subendocardio por
DMV.

- En una publicacion del estudio iPOWER la reserva contractil
del VI se redujo significativamente en el subgrupo de DMV
con CFR disminuido (4). Se ha demostrado, ademas, una
correlacion entre la disminucion del flujo coronario medido
por angiografia y menores valores del SLG en estos pacientes
comparado a controles normales. (7).

- Un estudio prospectivo, multicéntrico e internacional,
aleatorizo a pacientes con INOCA en dos grupos seglin valores
normales o disminuidos de CFR, mediante EE con apremio
farmacoldgico (dipiridamol). De los 135 pacientes, 35 (27%)
presentaban CFR < 2. EI SLG en reposo no demostr6 diferencias
entre ambos grupos. En el maximo esfuerzo los pacientes con
CFR disminuida presentaron menores valores de SLG (p <
0,007), mayor dispersion mecanica (p < 0,0005), menor tension
endocardica (p < 0,001) y menor tension epicardica (p < 0,0002) (8).

TABLAS Y FIGURAS
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STRAIN AURICULAR IZQUIERDO

- La evaluacion del SAI requiere de un software especifico. Los
requerimientos técnicos de adquisicion, asi como los valores de
referencia dependen del proveedor de software utilizado.

- El strain auricular izquierdo de reservorio, SAlr, fue
incorporado en el consenso de EACVI 2022 como herramienta
para el algoritmo de disfuncion diastolica en HFpEF. En ese
texto se establecid un valor medio normal de: 47%, 41% y
36% en los grupos de edad de 20 a 40, 40 a 60 y > 60 afios
respectivamente. El limite inferior de normalidad depende
tipo de software del proveedor y de la edad, pero valores <19-
23% son considerados anormalmente bajos (9). Ejemplo de
adquisicion se grafica en la Figura 2.

- Una publicacion reciente del registro MOSAIC-COR evalud
a 63 pacientes con INOCA cuya microcirculacion coronaria fue
estudiada de manera invasiva. Los valores de CFR e IMR fueron
correlacionados con NT-proBNP y SAI (SAlr, SAIb y SAlc)
para diagnosticar HFpEF segun el documento de consenso de
EACVI mencionado. El EP primario fue determinar la prevalencia
de HFpEF. El EP secundario fue evaluar la asociacion entre la
resistencia de la microcirculacion, el SAI y HFpEF. Se encontrd
DMV en 59% (37 pacientes) y se diagnostico HFpEF en 24% (15
pacientes). Los valores mas bajos de SAlr se asociaron a mayor
IMR (p <0,001) y un nivel mas alto de NT-proBNP (p<0,001). A su
vez, menor valor de SAIb se relacion6 con un mayor nivel de NT-
proBNP (p <0,001) y menor valor de SAlc se asoci6 a mayor valor
de IMR (p = 0,04). (Figura 3). Con estos resultados, se establecio
una relacion entre la resistencia microvascular y la tension
auricular izquierda que puede reflejar un nexo fisiopatologico. Los
autores ademas abren el interrogante de implementar inhibidores
de SGLT-2 en este contexto. (10)

CONCLUSIONES

Las técnicas avanzadas de ecocardiografia se encuentran en
permanente desarrollo, pero han demostrado ser ttiles para
evaluar la CFR (EE), establecer un nexo fisiopatologico entre
resistencia microvascular y la alteracion de la relajacion Al
(SAI); y diagnosticar el sufrimiento subendocardico en etapas
tempranas para intervenir precozmente (SLG).

Tabla 1: caracteristicas fisiopatologicas de los endotipos de alteracion microvascular.

ENDOTIPO FISIOPATOGENIA
Alteracion estructural
- Remodelado arteriolar secundario a proliferacion del musculo liso, disminucioén del lumen y/o menor densidad de
capilares.
- Poseen alteracion de la respuesta a los estimulos vasodilatadores.
DISFUNCION - Este remodelado arteriolar se encuentra también en miocardiopatias, factores de riesgo cardiovascular, hipertrofia
MICROVASCULAR . L . ’ ’
ventricular izquierda y aterosclerosis.
Desregulacion arteriolar funcional
- Afecta clasicamente a arterias de mediano calibre, que son aquellas con respuesta vasodilatadora por flujo y
pueden presentar vasoconstriccion paraddjica.
- Desorden vasomotor que causa isquemia dindmica en segmentos hiperreactivos.
VASOESPASMO - Producida por alteracion en la funcionalidad de los vasos epicardicos, a nivel endotelial o del musculo liso.
CORONARIO - Responde a estimulos vasoconstrictores (frio, estrés, reacciones alérgicas graves como el Sindrome de Kounis, etc).
- Una de las primeras publicaciones de este endotipo fue realizada por Prizmetal en 1959.
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Tabla 2: CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LOS ENDOTIPOS DE INOCA. Tomado y modificado de Eurolntervention 2021; 16:1049-1069.

ENDOTIPO FISIOPATOLOGIA CRITERIO DIAGNOSTICO

Diagnéstico con catéter y prueba de adenosina
*FFR>0.8

*CFR<2.0

*IMR > 25

1: Angina microvascular Disfuncion microvascular coronaria *RMH=>1.9

Vasoreactividad (test acetilcolina)

* No 0 <90% de reduccion de diametro

* +Angina

» +Cambios isquémicos en ECG

Diagnostico con catéter y prueba de adenosina
*FFR>0.8

*CFR>2.0

*IMR <25

2: Angina vasoespastica Espasmo epicardico *RMH<1.9

Vasoreactividad (test acetilcolina)

* > 90% de reduccion de didmetro

* +Angina

* +Cambios isquémicos en ECG

Diagnostico con catéter y prueba de adenosina
*FFR>0.8

*CFR<2.0

* IMR > 25

*RMH=>1.9

Vasoreactividad (test acetilcolina)

* No 0 <90% de reduccion de diametro o >90%
* +Angina

» +Cambios isquémicos en ECG

3: Angina microvascular y Disfuncion microvascular y espasmo
vasoespastica epicardico

Diagnostico con catéter y prueba de adenosina
*FFR>0.8

*CFR>2.0

*IMR <25

4: Dolor toracico no cardiaco Ninguna *RMH< 1.9

Vasoreactividad (test acetilcolina)

* No 0 <90% de reduccion de didmetro

* - Angina

* - Cambios isquémicos en ECG

Diagnostico con catéter y prueba de adenosina
*FFR>0.8

*CFR>2.0

*IMR <25

Aterosclerosis difusa *RMH< 1.9

Vasoreactividad (test acetilcolina)

* No 0 <90% de reduccion de diametro

* - Angina

* - Cambios isquémicos en ECG

5: Enfermedad coronaria sin limitacion
al flujo.

EAC: enfermedad de las arterias coronarias. CFR: reserva de flujo coronario. FFR: Reserva de flujo fraccional. RMH: resistencia de la
velocidad miocardica hiperémica. IRM: indice de resistencia microvascular.

FIGURA 1: mecanismo propuesto para la insuficiencia cardiaca en =~ FIGURA 2: representacion de curvas de sai de reservorio y de bomba
inoca por enfermedad microvascular coronaria. Tomado de J Clin  de un paciente sano, con valores normales y de un paciente con hfpef
Ultrasound. 2022; 50:1134-1142. con valores disminuidos en vista apical de cuatro camaras. Tomado
y modificado de Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2022;23:e34-61.
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FIGURA 3: relacion de los valores de sai de reservorio, de bomba y de conducto con nt-probnp.
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Un menor valor de SAI de reservorio se relaciond con un valor mas alto de IMR y un nivel mas alto de NT-proBNP. Un valor
alterado de SAI de conducto se relaciond con un valor mas alto de IMR. Un menor valor de SAI de bomba se relacioné con un
mayor nivel de NT-proBNP. Tomado de: European Heart Journal (2023) 44 (Suppl 2).
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10. ESCENARIOS MAS FRECUENTES
DE INOCA MEDIANTE RMC

Dr. Agustin Rocchia - Dr. Mariano Estofan.

Introduccion

El dolor precordial acompaiiado de isquemia miocardica
documentada en estudios no invasivos, evidencia mas de un 50%
de estudios angiograficos con enfermedad coronaria no obstructiva
(lesiones menores del 50%) (1). Esto es denominado INOCA, y
aunque inicialmente era considerado un proceso benigno, la
isquemia miocardica con enfermedad coronaria no obstructiva,
representa hoy una entidad muy compleja, con un diagnostico
desafiante, y una elevada tasa de morbimortalidad.

Los mecanismos principales de INOCA son la disfuncion
microvascular coronaria y el espasmo coronario epicardico,
pudiendo estar presentes ambos a la vez. Para el diagnéstico de esta
patologia es necesario una combinacion de estudios anatdmicos y
pruebas funcionales de las arterias epicardicas como asi también el
estudio de su microcirculacion.

Desafortunadamente, INOCA a menudo no se detecta ni se trata de
forma adecuada, debido a las limitaciones de las herramientas de
diagnostico empleadas, una conciencia inadecuada de la patologia
y errores en el manejo (2). La identificacion temprana y el manejo
adecuado de pacientes con INOCA, son esenciales para reducir el
riesgo de resultados adversos en los pacientes.

Epidemiologia

INOCA es una condicion muy frecuente, que afecta
predominantemente al sexo femenino. Un gran estudio
multicentrico en Estados Unidos de pacientes referidos a
angiografia por angina o pruebas de estrés positivas mostré que
cerca del 39% tenian lesiones no obstructivas, siendo entre el 50-
70% en las mujeres y 30-50% en hombres (3).

Datos de un registro en Dinamarca de 11223 pacientes con angina
referidos para angiografia entre 1998 y 2009 encontré que el 65%
de mujeres, contra el 33% de hombres tenian enfermedad coronaria
no obstructiva.

De manera interesante la angina vasoespastica es mayor en
hombres que en mujeres, de presentacion entre los 40-70 afios,
con disminucion después de los 70 afos. El tabaquismo se ha
encontrado como un factor de riesgo en esta poblacion contrario a
la diabetes e hipertension arterial.

Fisiopatologia

Existen dos endotipos responsables de INOCA, uno incluye la
disfuncion microvascular (DMV) y otro la angina vasoespastica
(AVE). Si bien representan dos entidades diferentes ambos pueden
coexisti. Un meta andlisis examind la distribucion de estos
subtipos y encontr6 que el 41 % de INOCA era debido a DMV,
40% AVE y un 23% por mecanismos combinados (2).

Disfuncion Microvascular (DAM)

Mas frecuente en mujeres, la reduccion del flujo microvascular
puede ser producida por remodelado de la microvasculatura
(reduccion fija que condiciona incremento en la resistencia de
la microcirculacion y pérdida de la vasodilatacion) (4); o por

32

desordenes arteriolares vasomotores (reduccion dinamica) que se
dan en arteriolas de mediano a gran calibre y estan intimamente
relacionado con la disfuncion endotelial. En otras palabras, la
DAM puede ser estructural o funcional (5)

Los factores de riesgo tradicionales, la hipertrofia ventricular y las
cardiopatias pueden predisponer a este remodelado microvascular
con cambios en la capacidad vasodilatadora y limitacion en la
reserva de sangre y oxigeno en respuesta a ejercicio o estrés.

Vasoespasmo Coronario Epicardico

Los desordenes vasomotores epicardicos, mas frecuentes en
hombres que en mujeres, pueden acompafiarse de supradesnivel
del segmento ST (Prinzmetal), infradesnivel del segmento ST o
inversion de la onda T. Estos pueden coexistir con vasoespasmo de
la microcirculacion, lo que esta asociado a peor prondstico.
Presentacion Clinica

La presentacion es similar a los pacientes con angina tipica
relacionada a enfermedad coronaria obstructiva; sin embargo,
muchos pacientes se presentan con un espectro de signos y
sintomas que pueden ser confundidos con patologias no cardiacas.
Pronéstico

Contrario al pensamiento clasico, el pronostico de INOCA esté lejos
de ser benigno. Esta patologia se encuentra asociada con deterioro
en la calidad de vida e invalidez, mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad, y mayores costos en salud por internaciones y estudios
invasivos a repeticion (6).

Diagnéstico

Ante la evidencia de isquemia miocardica, el primer paso siempre
es evaluar la existencia de enfermedad coronaria epicardica, lo
cual puede realizarse mediante Angiografia Invasiva o mediante
AngioTomografia multicorte.

En ausencia de enfermedad coronaria epicardica, se deben evaluar
anomalias funcionales o estructurales de la microcirculacion coronaria
que puedan ser responsables del deterioro de la perfusion miocardica.
Actualmente ninguna técnica permite una visualizacion anatomica
directa de la microcirculacion coronaria por lo tanto su evaluacion se
basa en la medicion de parametros funcionales indirectos, como ser
la valoracion de la reserva de flujo coronario (CRF). Esta se evalia
mediante el ratio del flujo miocardico en hiperemia en respuesta a
estimulos vasoactivos, sobre el flujo miocardico en reposo.

Si bien la administracion de acetilcolina, para evidenciar
vasoespasmo epicardico y de la microcirculacion, solo puede
realizarse mediante angiografia invasiva, la evaluacion de la
CREF, puede realizarse mediante diversos métodos no invasivos,
particularmente mediante Resonancia magnética cardiaca (RMC)
en la cual nos focalizaremos.

Resonancia magnética cardiaca.

LaRMC permite una valoracion completa de la funcion y estructura
cardiaca, perfusion global y regional, viabilidad miocardica,
caracterizacion tisular y mediante las técnicas de estrés farmacoldgico,
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permite detectar la presencia de isquemia miocardica. Esto sumado a
las técnicas de perfusion cuantitativa nos brinda conocimientos sobre
funcion microvascular y CRF.

Luego de la administracion de un agente vasodilatador (Adenosina/
Dipiridamol) se evalua cualitativamente la presencia de defectos de
perfusion miocardica segmentaria evaluando la CRF, pero se deben
sumar métodos mas precisos como ser diversas técnicas semi-
cuantitativas y cuantitativas:

- Método Semicuantitativo: estos utilizan un parametro llamado
pendiente ascendente con un factor de correccion conocido como
funcion de entrada arterial (AIF), el cual independiza a las condiciones
hemodinamicas de la estimacion de flujo. La pendiente ascendente
tiene una relacion casi lineal con el flujo sanguineo, y representa la
intensidad de sefial miocardica que aumenta en el tiempo a medida
que ingresa el contraste; la relacion entre las pendientes de estrés y
reposo permiten estimar la reserva de perfusion miocéardica (MPR).
Una MPR de <1,84 es utilizada como punto de corte para identificar
alteracion de la microcirculacion(8).

- Método Cuantitativo: “Método del doble bolo y doble secuencia”.
Durante el primer paso, la concentracion de gadolinio es mayor en
la sangre que en el miocardio, lo que provoca variaciones de sefial
miocardica en T1, T2 y T2*, que no se observan cuando se diluye el
gadolinio. Para superar este problema, se utilizan enfoques de doble
(en reposo y durante el estrés), con una inyeccion inicial de gadolinio
en dosis bajas, seguida de otra exploracion con una dosis estandar de
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gadolinio. En el enfoque de secuencia dual, se utilizan dos secuencias
distintas: una secuencia de cobertura total optimizada para el
miocardio y una secuencia de un solo corte disefiada especificamente
para medir sangre con altas concentraciones de gadolinio, lo que
permite mediciones de AIF mas precisas. Esta técnica, utilizando un
punto de corte de <2,5 para DAM, se mostrd superior que las técnicas
semicuantitativas (AUC de 0,90 vs 0,64 para identificar DAM). (9).

- Mapeo de perfusion “en linea” automatizado: esta técnica utiliza
un método de perfusion miocardica con correccion del movimiento
respiratorio y mapeo de perfusion automatizado, que permite laadquisicion
durante la respiracion libre y permite cuantificacion del flujo miocardico
en pixeles. Esta técnica mide las secuencias de pulsos tanto para el AIF
como para el tejido miocardico, pero luego logra linealidad entre la sefal
y la concentracion del agente de contraste, incorporando automaticamente
varios factores de correccion. Tiene un desempefio diagndstico para
caracterizar DAM superior a las técnicas semicuantitativas, aunque
inferior al método de doble bolo y doble secuencia.

Conclusiones

Existe un creciente interés en mejorar el conocimiento y el diagnostico
del INOCA. El mayor desafio actual es diagnosticar INOCA de
una manera precisa, accesible y menos invasiva que las pruebas
de reactividad coronaria. Las imagenes de perfusion por CRM nos
permiten obtener de forma rapida y no invasiva datos de diagndstico
que presentan una elevada correlacion con los métodos invasivos.
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Figura 1: Mecanismos de isquemia miocardica en INOCA y enfermedad arterial obstructiva (6).
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El sindrome INOCA se define como la presencia de signos o
sintomas de isquemia

miocardica en ausencia de obstrucciones coronarias epicardicas
significativas. Este sindrome puede presentarse en ambos sexos,
sin embargo, es mucho mas frecuente en mujeres. 1 Historicamente,
se consideraba que los pacientes con INOCA presentaban un
pronostico benigno. No obstante, actualmente, existe evidencia
que demuestra que tienen mayor riesgo que la poblacion
general de sufrir eventos cardiovasculares adversos mayores,
hospitalizaciones frecuentes, sintomas recurrentes y un deterioro
progresivo en calidad de vida. 2-4

Los sindromes INOCA pueden deberse a dos fendomenos
fisiopatoldgicos (o endotipos): aquel que se produce por disfuncion
microvascular (DMV) o aquel que se produce por espasmo de la
arteria coronaria epicardica (VS), los cuales no son necesariamente
excluyentes, ya que algunos pacientes pueden presentar una
combinacion de ambos. 5

La presentacion clinica suele diferir entre uno u otro endotipo. EI VS
se produce como consecuencia de una hipercontraccion repentina de
los vasos coronarios que genera una oclusion casi total o total del vaso
que lleva a una disminucion abrupta y transitoria del flujo sanguineo.

Se debe sospechar de angina vasoespastica (AVS) cuando el
dolor es de tipo opresivo, en reposo que generalmente despierta
al paciente por las noches u ocurre en las primeras horas de la
mafiana y tipicamente responde a nitratos.

La angina microvascular (AMV) es la expresion clinica de la
isquemia miocardica por DMV, en la cual la microcirculacion
puede presentar una alteracion funcional o estructural. Cuando la
DMV es de tipo funcional, existe una mayor suceptibilidad a los
estimulos vasoconstrictores y/o una escasa respuesta a estimulos
vasodilatadores, con el consiguiente aumento inadecuado del flujo
sanguineo miocardico (FSM) en respuesta a un aumento en la
demanda de oxigeno. A su vez, la alteracion en la vasodilatacion
se puede dar por mecanismos dependientes o independientes
del endotelio. Cuando la DMV es de tipo estructural, existen
cambios en las paredes de la microcirculacion que generan
estrechamiento luminal, ya sea por remodelacion interna de
las arteriolas intramiocardicas, rarefaccion de los microvasos o
microembolizacion posterior a la rotura de la placa aterosclerotica,
lo que genera aumento de la resistencia al FSM.

Hasta dos tercios de los pacientes con INOCA presentan DMV.
La AMV puede presentarse con una amplia variedad de sintomas,
como dolor precordial tipico de esfuerzo, dolor precordial atipico
en reposo o incluso con equivalentes anginosos (disnea). Esta
variabilidad en la forma de presentacion, llevo a que el grupo
COVADIS (Grupo de Estudio Internacional sobre Trastornos
Vasomotrices Coronarios) estableciera diferentes criterios para
tratar de arribar al diagndstico (Tabla 1).6

Las diferentes guias disponibles en sindromes coronarios cronicos,
recomiendan la realizacion de pruebas funcionales invasivas para
diferenciar ambos endotipos, mediante el estimulo con acetilcolina
y adenosina.

La prueba de adenosina evaliia un mecanismo de DMV endotelio
independiente y los datos que se obtienen son el calculo de la
reserva de flujo coronario (CFR) y dependiendo la técnica que se
utilice (termodilucion o Doppler intracoronario), la medicion del
indice de resistencia miocardica (IMR) o resistencia microvascular
hiperémica (HMR) respectivamente. Mientras que la prueba de
acetilcolina, evaliia la vasorreactividad coronaria dependiente
del endotelio. El vasoespasmo epicardico se diagnostica con
una disminucion mayor igual al 90% en el diametro de la arteria
coronaria asociado a la presencia de cambios electrocardiograficos
en el segmento ST y a la reproduccion del sintoma anginoso. Si
estas dos ultimas situaciones estan presentes pero la reduccion
de la luz del vaso es menor al 90%, se asume la existencia de
vasoespasmo microvascular. 7

Una alternativa posible cuando estas pruebas no estan disponibles,
es la evaluacion no invasiva mediante diferentes métodos de
imagen, siendo la tomografia por emision de positrones (PET)
el método con mayor validacion (Recomendacion lia Nivel de
evidencia B), para la medicion del FSM en reposo ¢ hiperémico y
el célculo de la reserva de flujo miocardica (RFM).

La RFM se obtiene como el cociente del flujo hiperémico en
relacion con el flujo de reposo. Los trazadores que pueden utilizarse
son el rubidio-82, agua marcada con oxigeno-15 o nitrogeno-13
amonio. El protocolo para la adquisicion de imagenes y calculo de
la RFM por PET, puede observarse en la Figura 1.

Los nuevos equipos de tomografia por emision de foton unico
(SPECT) con detectores de cadmio-zinc-telurio (CZT), poseen
mayor sensibilidad y resolucion que las tradicionales camaras
gammas y cuentan con la capacidad de realizar una adquisicion
dinamica que se agrega a la adquisicion del estudio de perfusion
miocardica convencional, permitiendo la cuantificacion del FSM y
el calculo de la RFM de manera similar al PET.8 EI protocolo para
la adquisicion de imagenes y calculo de la RFM por CZT-SPECT
puede verse en la Figura 2.

Laprincipal diferenciaentre ambos equipos, radicaen el radiotrazador
que se emplea: los equipos CZT SPECT utilizan Tc99m-MIBI.
Ademas, el PET al combinarse con imagenes tomograficas, tiene
la ventaja de poder realizar una cuantificacion de calcio coronario
previo a la adquisicion de la perfusion miocardica.

Mediante un estudio dinamico de PET y/o CZT SPECT, podemos
conocer tanto el FSM global como el regional, por territorio arterial
(Figuras 3 y 4).
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Una de las limitaciones de estos métodos, es que no permiten
descartar la posibilidad de que exista un vasoespasmo epicardico
concomitante a la DMV.

Si bien estas mediciones no se realizan de forma rutinaria, debemos
tener presente que la presencia de DMV constituye un predictor
independiente de eventos cardiovasculares, siendo incluso mas
adverso en mujeres sin enfermedad coronaria obstructiva y RFM
menor a 1,6.

Los estimulos mas ampliamente difundidos para la valoracion del
RFM de manera no invasiva son la regadenosona, la adenosina y en
nuestro medio, el dipiridamol. Estos farmacos evaliian la respuesta
vasodilatadora de la microcirculacion dependiente del musculo liso.
En ciertas ocasiones, pueden utilizarse otros estimulos para generar
la hiperemia, como la prueba de frio, el cual evaliia la respuesta de
la microcirculacion dependiente del endotelio. 9

La importancia de conocer los mecanismos fisiopatologicos
involucrados en los sindromes INOCA (AVS o0 AMV), radica en la

posibilidad de poder ajustar el tratamiento en cada caso en particular
priorizando el uso de bloqueantes calcicos o de beta bloqueantes.
Existen estudios que demostraron mejoria en la calidad de vida de
estos pacientes, cuando se evaltan los diferentes mecanismos y se
medica segun la causa fisiopatologica involucrada. En el estudio
CormicA trial, aquellos pacientes cuyo tratamiento result6 ajustado
a los resultados fisiopatologicos invasivos, tuvieron una mejoria
clinica sostenida y una mejor calidad de vida que aquellos pacientes
en los cuales el tratamiento se realizo en forma empirica. 10

Conclusion:

La medicina nuclear en los sindromes INOCA, permite identificar a
los pacientes que presentan AMV como mecanismo fisiopatologico.
La presencia de DMV re-estratifica el riesgo cardiovascular de los
pacientes con o sin enfermedad coronaria obstructiva.

Tabla 1: Criterios para diagnostico de angina microvascular (COVADIS)

1- Sintomas sugestivas de Bqueméa miocérdica = Dolor precondial anginosa en esfuerma o en
Teposn
= Equivalentes anginoses
2- Enfermedad coronania no obsinuctiva =« 50% de obstruccidn o FFR >0,5
= Evaluada por angiografia o angiotomgrafia

= Cambios en el ECG durante ¢l episodio de
dolor precordial

= Cambics en el ECG o dolor de pecho én
prusbas evocadoras de isquemia, en
prEsencin g dusendis de trastarnod de la
modilidad parietal o trastornos de la
perfusitn

= (FR<}

=  Eipadmo microvaiculsr én prucha de
acetilooding

& Imdice die redistencia microvadeular > X5

= Fendmeno de “flujo lento” (TIMI frame >25)

3- lsquemia miccirdica documentads

4- Evidencia de disfuncidn mecrovascular

AMY DEFINITIVA: presencia de los 4 criterios
AMY PROBABLE: presencia de 3 criterios ( 1°y 2° siempre deben estar
presentes)
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Fig 1: Protocolo de adquisicion perfusion miocardicay flujo de reserva miocardica mediante PET/TC con N13- Amonio.
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Fig 3: Paciente femenina con sospecha de INOCA por angina microvascular. A-Perfusion miocardica con PET N13-Amonio, sin evidencia de isquemia. B-
Score de calcio de 0. C- Cuantificacion de RFM alterada (global: 1,73)
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Fig 4: Paciente femenina con sospecha de INOCA por angina microvascular. A-Perfusion miocardica con CZT SPECT -Tc99m-MIBI, sin evidencia de isquemia.
B- Cuantificacion de FSM. C- Cuantificacion de RFM alterada (global: 1,22)
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La estenosis tricuspidea (ET) es la valvulopatia menos frecuente,
excepcionalmente se presenta en forma aisladas, generalmente
coexiste con insuficiencia tricuspidea (IT) y si bien existen varias
etiologias (tabla 1), la principal es la enfermedad reumatica que
también afecta en forma concomitante a las valvulas mitral y
adrtica.

El ecocardiograma es la primera herramienta que nos permite
hacer el diagnoéstico y cuantificacion y el impacto que produce
sobre cavidades derechas. Dado que anatdmicamente las
mismas se encuentran en relacion con la pared anterior del
torax, el ecocardiograma transtoracico es de eleccion, aunque
también contamos con otros métodos complementarios.

Dado que el ciclo respiratorio afecta las velocidades
transtricuspideas, debemos utilizar promedios o en apnea
espiratoria. Intentar realizar las mediciones entre 70 a 80 latidos
por minuto dado que de otra manera se dificulta la medicion del
tiempo de desaceleracion.

Es frecuente encontrar velocidades pico (medidas por Doppler
continuo) mayores a 1 m/seg como gradientes medios entre 2 a
10 mmHg (inferiores a los encontrados en las estenosis mitrales).
Gradientes mas levados sugieren la presencia concomitante de
IT. (1). Figura 1.

Tabla 1: Etiologia

- Enfermedad reumatica

- Sindrome carcinoide

- Endocarditis infecciosa

- Endomiocardiofibrosis

- Enfermedades congénitas

- Proétesis valvulares (pannus/trombo)
- Marcapasos

- Tumores

Tabla 1: Hallazgos que indican ET hemodinamicamente significativa. (1)

Gradiente medio > 5 mmHg

VTI del flyjo transtricuspideo por Doppler continuo > 60 cm

Tiempo de hemipresion > 190 mseg

Area valvular por ecuacion de continuidad < lem?2

Auricula derecha dilatada > moderada

Vena cava inferior dilatada

Figura 1: Doppler continuo transtricuspideo de paciente con protesis

valvular donde se evidencia velocidad pico, Gradiente medio y VTI
elevados que sugieren la presencia concomitante de insuficiencia
tricuspidea.

Insuficiencia Tricuspidea (IT)

Clasificacion y presentacion clinica

Historicamente la clasificacion de la regurgitacion tricuspidea ha
sido binaria, incluye la IT primaria, en la que las anomalias de las
valvas son la causa de la regurgitacion, y secundarias, en las que
las valvas son normales y los cambios estructurales del anillo o del
VD dan como resultado una coaptacion insuficiente de las valvas.
Actualmente, un sistema de clasificacion mas completo para las
etiologias de RT abarca de manera mas apropiada la fisiopatologia
de esta enfermedad. (tablay figura 1 ).

Las diferentes etiologias de IT pueden estar asociadas con
resultados dispares a la hora de intervencion, lo que respalda un
refinamiento de las categorias de clasificacion actuales.

Los principales cambios en el esquema de clasificacion mecanicista
de la IT incluyen:

1) subdividir la IT secundaria en: secundaria auricular e
insuficiencia tricuspidea secundaria ventricular.

2) crear una categoria separada para la IT asociada a cables de
dispositivos implantables cardiacos, denominada regurgitacion
triciispide asociada a cables.

3) subcategorizar la IT asociada a cables en tipo A, cuyo cable de
dispositivo esta causando la IT, y tipo B, cuyo cable es incidental.
Cada mecanismo de IT secundaria puede identificarse mediante
cambios morfologicos que ocurren como resultado de los cambios
fisiopatoldgicos asociados con un proceso patologico particular.
Tabla 1
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Proceso de enfermedad causante | Etiologia Morfologia de la VT/VD Clasificacion Carpentier
IT primaria (5%-10% de los pacientes)
Enfermedad degenerativa Prolapso o valva inestable Movilidad anormal de las valvas, I
VD normal
Congénito Desplazamiento apical de la insercion de las | Posicion anormal de las valvas, IoTllb
& valvas (es decir, anomalia de Ebstein) VD auricularizado
Adquirido Lesion de los velos es decir, tumor,
tumores, traumatismos, traumatismo, biopsia, extraccion de cables o | Morfologia/movilidad anormal de Iolla
carcinoides, RHD, radiacion) infiltracion/fibrosis. (carcinoide, enfermedad | la valva, VD normal
reumatica, valvulopatia por radiacion)
IT secundaria (~80% de los pacientes)
IT secundaria ventricular
Enfermedad ventricular Dilatacion del VD (remodelacion
izquicrd HP poscapilar (HFpEF, HFrEF) esférica)/disfuncional — anclaje | I o IIIb
quierda de las valvas, AR/TA dilatada
Enfe,rmeglad qe la vdlvula HP poscapilar I o IlIb
cardiaca izquierda
HP precapilar (enfermedad pulmonar
Enfermedad pulmonar crénica, HPTEC, HAP) ToIllb
Disfuncion/remodelacion del Dilatacion y disfuncion del VD (es decir, b
VD infarto del VD, displasia del VD)
IT secundaria auricular
Dilatacion/disfuncion de la
. ., . Dilatacion relacionada con la edad, AD — dilatacién del Anillo T.
Dilatacién AD/Anillo T. fibrilacion auricular, HFpEF) (minimo thetering de las valvas), !
remodelacion conica del VD
IT relacionado con Dispositivo
cardiaco implantable (~10%-
15%)
IT relacionada con cable tipo A szgm}e;nto, perforacion, adherencias/ Inmov1l.1z?01(.>n/adheren01as de la IoTIb
restriccion valvular /subvalvular valva tricuspide
IT relacionada con cable B presente sin interferencia del aparato Morfologia de_penthente
. L del proceso primario de la I, 1T oI
(incidental) valvular tricuspide
enfermedad.

2DTTE

RA/TA Dilatation ++
RV Dilatation e
RV Dysfunction 4

s #f=
+f= +=
#f= #f=

*+ e
= -
#f= #f=
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Figura 1: Clasificacion etiologica de
la Regurgitacion tricuspidea.
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Parametros anatomicos y funcionales sugeridos para definir la insuficiencia tricuspidea secundaria auricular y ventricular

IT Sec (A) Fenotipo b IT Sec (V) Fenotipo b
Morfologia de las valvas
Altura de tenting (4C), mm <9 >9
Area de tenting (4C), cm 2 <2.1 >2,1
Volumen de tienda, ml <2,5 >2,5
Tamafio de la cdmara cardiaca derecha
Diametro medioventricular del VD, mm <38 >38
f;l;li/c; (;e diametro medioventricular del VD, 1 1
indice de volumen telediastolico del VD, ml/m 2 <80 >80
indice de volumen telesistolico del VD, ml/m 21 21
Indice de esfericidad 2D <55 >55
eR]e\I?Bién entre el area telesistolica de la AR y >1.5 <15
Funcion sistolica del ventriculo derecho
TAPSE, mm >17 <17
CAF, % >35 <35
RVFWS, % >20 <20
VD TDI S’, cm/s >9 <9
FEVR 3D, % >50 <50
FEVI >50 variable
Hemodinamica vascular pulmonar invasiva
PCWP, mm Hg <15 variable
PAPm, mm Hg <20 Generalmente >20
PVR, WU <2.0 Variable

Evaluacion de gravedad de la regurgitacion tricuspidea.

La ecocardiografia es la modalidad de imagen mas utilizada
para evaluar la gravedad de la IT, la anatomia de la VT y la
funcion del VD. Las Directrices de la Sociedad Estadounidense
de Ecocardiografia recomiendan un enfoque multiparamétrico
y jerarquico para la evaluacion de la TR, que culmina en un
esquema de clasificacion de 3 clases: leve (1+), moderada
(2+) y grave (3+) que continua siendo utilizado clinicamente.
El creciente riesgo de mortalidad asociado con el aumento
de la gravedad de la IT respalda un esquema de clasificacion
ampliado.

Los primeros estudios iniciales de viabilidad y un reciente
ensayo controlado aleatorio de terapia con dispositivos
transcatéter muestran la utilidad de la subclasificacion o

extension del grado “severa” de IT a grave (3+), masiva (4+) y
torrencial (5+). El grado de mejoria de los sintomas es paralelo
a la reduccion del grado RT cuando se utiliza la escala de 5
grados. Las Sociedades y directrices europeas establecen
que una mayor subclasificacion de los pacientes remitidos para
intervenciones transcatéter con enfermedad “grave” en “grave,
masiva y torrencial” puede tener importancia prondstica.
TVARC (Tricuspid Valve Academic Consortium) apoya el
uso del esquema de 5 grados en este contexto, sefialando
que el esquema de clasificacion ampliado se desarrolld
especificamente para pacientes que ingresan a ensayos de
terapia con dispositivos transcatéter para refinar los criterios de
valoracion de reduccion de RT.
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Leve (1+) Moderado (2+) Severo (3+) Masivo (4+) Torrencial (5+)
Cualitativo
e Normal o levemente =~ Moderadamente Gravemente anormal (gran espacio de coaptacion, anclaje
Morfologia trictispide
anormal anormal marcado)
Arga de chorro de Pequefio, estrecho, Central moderada Gran chorro excéntrico o central
flujo de color central
Zona _de convergencia No V1S1b~1€, transitorio Interme.(%w en tamafio Grande durante toda la sistole
de flujo 0 pequefio y duracion.
Denso,
Denso,a menudo generalmente
contorno de CW Debll,’p.arcml, Denso, parabblico Deqso, parabolico  triangular, puedp triangular, a
parabolico o triangular tener una velocidad menudo de
maxima baja. velocidad méxima
baja.
Dimensiones del Dilatacion normal o Gralmente .
. Generalmente normal . dilatado
corazon derecho leve dilatado
Semicuantitativo
Al}cho vena contracta 3 369 7-13.9 14209 21
(biplano), mm
Radio PISA, mm <54 5,5-8,9 >9
Fluj o .de la vena sistélica dominante e.mbro.t amiento Inversion del flujo sistélico
hepatica c sistolico
Aftuencia trictispide Onda A dominante Variable Onda E dominante (>1 m/s)
(PWD)
Cuantitativo
PISA EROA, mm 2 <20 20-39 40-59 60-79 >80
Volumen regurgitante
(PISA 2D), m <30 30-44 45-59 60-74 >75
Nuevos métodos cuantitativos
Fraccion regurgitante, <
% <15 16-49 >50
VCA 3D, ™2 — — 75-94,9 95-114,9 >115
EROA Doppler 2D — 75-94,9 95-114,9
mm 2

Tabla 2: Parametros ecocardiograficos cualitativos, semicuantitativos y cuantitativos con valores de corte relevantes para la gravedad de IT de 5 grados.

Parametros a la hora de medirla (Figura 3)

Escala Doppler color entre 40 y 60 cm/s segun algunos estudios
sugieren que una vena contracta promedio de >9 mm podria
definir IT grave.

El Doppler color Nyquist se desplaza hacia abajo 20 cm/s, hasta
que se visualiza claramente la zona de convergencia del flujo
hemisférico.

Cuantificar la gravedad de la IT siempre que sea posible. El
método de PISA es el més utilizado y esta asociado con los
resultados, varias limitaciones metodologicas de este calculo
dan como resultado una subestimacion del area AORE.

El nuevo esquema de gravedad de RT de 5 grados, puede usarse

TECNOIMAGEN

para ensayos clinicos. Sugiere diferentes puntos de corte que
reflejan la subestimacion de AORE por el método PISA en
comparacion con la medicion directa del area tridimensional
de la vena contracta. Esta subestimacion puede reducirse
corrigiendo el angulo de anclaje de la valvula y la velocidad
relativamente baja del chorro regurgitante tricispideo.

Ademas, los estudios de métodos Doppler cuantitativos para
medir el volumen regurgitante y calcular el AORE han mostrado
una buena correlacion con planimetria 3D de la vena contracta,
pero requieren mayor validacion.

41



Imaging
Requirement
for
Quantitation

Quantitation
Method

PISA EROA:

EROA = III'J{UHLJJ * Vg
TR RegVol =

EROA = TRy

Example:

ERDA = (56.282 = 1.0 =
30.8 cm/fs) + 240 cm/s
= 0,87 cm?
RegVol = 0.87 em? =

80 cm = 70 mL

Mote: RegFraction may be
quantified if the total RV 5V
can be measured using 3D
volumes,

EROA = VCA
TR RegVol =
VCA x TRy,

Example:

3D VCA = 2.01 om?

Reg Vol = 2.01 em? x 50.2 em
=100.9 mL

Mote: RegFraction may be
quantified if the total RV 5V
can be measured using 3D
volumes,

TR RegVol =

TV Diastolic 5V = Forward 5V
EROA = RegVol + TRyyy
RegFraction =

RegVol + TV Diastolic SV
Where:

TV Diastolic 5V =

TV annulys Area = TVyp
Forward 5V =

LVOT Area x LVOTyy,

Example:

3D VCA = 2.01 em?

Reg Vol 2,01 em? % 50.2 em
= 100.9 mL

Figura 3: Medidas cuantitativas ecocardiograficas de la gravedad de la TR

Aunque existen limitaciones de los métodos ecocardiograficos
individuales, el enfoque multiparamétrico y jerarquico propuesto por
las guias de imagenes funciona bien en comparacion con la RMC.
Algunas consideraciones

Las limitaciones de la RMC y la cuantificacion del volumen
sistolico del VD plantean dudas sobre la precision del método.
La estratificacion del riesgo mediante indices cuantitativos de
gravedad de RT por RMC requiere mayor validacion.

Los volimenes de la camara basados en angiografia por TC
cardiaca son similares a los derivados de la RMC, y la TC
puede ofrecer evidencia confirmatoria de la gravedad de la IT.
Debido a la naturaleza dinamica de la RT durante la respiracion, lo
ideal es medirlas al final de la espiracion en pacientes que respiran
espontaneamente, cuando la presion alveolar es cercana a cero.
La dependencia de la carga de volumen, asi como la
capacidad de respuesta al tratamiento diurético, también
deben considerarse al clasificar la TR mediante cualquier
modalidad de imagen.

El papel de las pruebas de esfuerzo sigue siendo una herramienta
inexplorada.

Una consecuencia importante de una IT significativa es
la reduccion del volumen sistolico anterior, lo que puede
afectar la evaluacion precisa de las enfermedades valvulares
concomitantes.

La IT significativa es mas comun con estenosis adrtica de bajo
flujo y gradiente bajo y se asocia con malos resultados.

El bajo flujo también puede causar una subestimacion de la
evaluacion ecocardiografica de la regurgitacion y estenosis mitral.

VALVULOPATIA PULMONAR

La gran mayoria de las lesiones causantes de la valvulopatia
pulmonar son congénitas, o consecuencias del tratamiento
quirtrgico de las mismas. Los trastornos adquiridos son muy
poco frecuentes, y entre ellos se destacan el origen reumatico,
la endocarditis infecciosa (EI) y la cardiopatia carcinoide.

Estenosis pulmonar (EP)

Las obstrucciones del tracto de salida del ventriculo derecho
(TSVD) y de la valvula pulmonar (VP) pueden presentarse a
nivel subinfundibular, infundibular, valvular o supravalvular; la
forma mas frecuente es la valvular (80% de los casos).

En la forma bidimensional se puede evaluar la anatomia
valvular, el grado de engrosamiento, movilidad valvular, y es
muy util para la medicion del anillo pulmonar. Habitualmente
se caracteriza por la apertura en domo de la valvula con distintos
grados de fusion valvar y estrechez central en la apertura. La
valvula puede encontrarse calcificada.

En el sindrome de Noonan, la valvula es displésica, y se presenta
engrosamiento mixomatoso, con disminucion de la velocidad
de las valvas sin fusion de éstas.

Por otro lado, permite evaluar el tamafio y espesores del VD, la
funcion ventricular, y el tamafio de la auricula derecha (AD) y
del tronco de la arteria pulmonar (AP).

La valvula puede evaluarse en las vistas paraesternal izquierda,
apical y subcostal, y en todas debemos evaluar el gradiente.
Habitualmente se considera el gradiente maximo para definir
la severidad de la estenosis (Ver Tabla 1) (1).Existe evidencia
que sugiere que la medicion del gradiente medio muestra mejor
correlacion con la medicion por cateterismo (punto de referencia
antes de la utilizacion de la ecocardiografia) que el gradiente
maximo, ain frente a la presencia de protesis valvulares, sobre
todo cuando los gradientes son menores de 50 mmhg; cuando éstos
son mayores, ambos parametros muestran buena correlacion (2).

Tabla 1: Severidad de la estenosis pulmonar. (3)

Leve Moderada | Severa
Velocidadpico (m/s) <3 3-4 >4
Gradiente maximo (mmhg) <36 36-64 > 64
Gradiente medio (mmhg) > 35
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Insuficiencia pulmonar (IP)

Un reflujo leve puede no tener valor patologico. La causa mas
frecuente de IP es la hipertension pulmonar, por dilatacion del
tronco de la AP y del anillo valvular. Otra causa frecuente es la
lesion residual en pacientes adultos luego del tratamiento quirdrgico
de la tetralogia de Fallot, sobretodo los intervenidos con la ténica
transanular o posterior a la apertura del anillo pulmonar. Menos
frecuentemente puede detectarse luego de una valvuloplastia
quirurgica o percutanea en la EP. Otras causas son la afeccion
congénita de la misma (bictispide, cuadricispide o prolapso) o la
agenesia de la VP. Entre las etiologias adquiridas mas comunes
estan la EI, el sindrome carcinoide y la afeccion reumatica.
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*Cuanto mayor es el grado de IP, mayor es la velocidad de desaceleracion
de la regurgitacion. Un tiempo de hemipresion (THP) menor al 100 ms
tiene una elevada sensibilidad para detectar IP severa (6).

Cuando la IP es grave con igualacion de presiones, puede ver un
flujo laminar y subestimarse el grado de la misma.

* Una de las mediciones principales para determinar la gravedad
de la IP, es el registro de flujo diastolico reverso en las ramas de
la AP (vista supraesternal), cuyo hallazgo implica regurgitacion
pulmonar significativa.

* El ancho del jet de regurgitacion es otro de los pardmetros a evaluar, y
se considera que un ancho del mismo mayor al 65% del anillo pulmonar
se correlaciona con IP severa con una alta sensibilidad y especificidad.

Severa
= *1- Flujo holodiastélico reverso en ramas de la AP | SI
T r-.- i d _I_—L-l"'& IRP <0’77
150 .25 -1.00]-078 4”” 'E-” - THP <100 mseg
.. . Ancho del jet/anill 1 >65%
* Otra de las mediciones que no pueden faltar, es la relacion del o e o prmona? 2
tiempo de regurgitacién pulmonar con respecto a la duracion | Ancho vena contracta >0,7 cm
de la diastole (indice de regurgitacion pulmonar - IRP). Un | AORE > 0,35 cm?
coeficiente inferior a 0,77 se correlaciona con fracciones |VyR > 60 ml
L . 0
de r§ggrg1ta010n superiores a 24,5% en la RMN con alta R = 40%
sensibilidad y especificidad (4).

Tabla 2: Criterios severidad de la IP
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13. CUANTIFICACION DE VALVULOPATIAS

DERECHAS MEDIANTE RMC

Dra. Milagros Lezcano - Dr. Juan P. Feldman - Dr. Jorge Casas.

Introduccion

La valoracion por imagenes de una valvulopatia supone confirmar
la presencia de la misma , conocer su etiologia y mecanismo
, grado de severidad , repercusion hemodindmica y valorar
patologia asociada. En pacientes asintomaticos seran los diametros
y volumenes ventriculares y la fraccion de eyeccion (FE) las
herramientas principales para la toma de decisiones.

El paradigma que el Ecocardiograma Doppler (EDC) es la técnica
de referencia para el estudio de las valvulopatias pierde vigencia
en el caso de las derechas en donde la cuantificacion del grado
de severidad , repercusion sobre cavidades derechas y la FE del
ventriculo derecho (VD), es al menos poco sensible y especifica lo
cual puede redundar en tratamientos tardios con peores resultados
. A este respecto la Resonancia magnética cardiaca (RMC) es
una herramienta fundamental al constituir el estandar de oro en la
valoracion de voliimenes y FE de ambos ventriculos.

Las principales secuencias utilizadas en RMC para el estudio
cuantitativo de la patologia valvular derecha son : 1) Secuencias
de cine y 2) Secuencias de flujo. A éstas , le podemos agregar
, ya sin fines cuantitativos, las secuencias de angio RNM para el
estudio de Aorta,, Pulmonar y sus ramas , las secuencias de realce
tardio para la deteccion de fibrosis y dentro de las herramientas
mas recientes el 4D Flow es una técnica muy prometedora.

1) Secuencias de cine permite valorar :

-Morfologia valvular mediante realizacion de cortes finos sin
limitaciones de ventana y con posibilidad de planificar cortes
en los planos que sea necesario . Se debe tener en cuenta
que las imagenes muy modviles como las vegetaciones son de
limitada caracterizacion ya que la adquisicion utiliza imagenes
provenientes de diferentes ciclos cardiacos.

-Flujos turbulentos en sectores de estenosis o regurgitacion
debido a desfase entre los protones en movimiento y los que
estan en reposo.

-Repercusion hemodinamica en VD mediante la medicion de
los volumenes sistodiastolicos y la FE .

2) Secuencias de flujo

Las secuencias de flujo se basan en el cambio de fase de
los protones en movimiento con respecto a los protones
estacionarios. Dado que dicho cambio de fase es proporcional a
la velocidad, es posible cuantificar la velocidad maxima de un
flujo. Integrando la velocidad de cada pixel a lo largo del tiempo
se puede obtener una curva cuya area representa el volumen
de flujo estudiado permitiendo la cuantificacion de una forma
especifica, especialmente de las regurgitaciones.

Valvulopatia pulmonar.

En este contexto la RMC es clave en el analisis cuantitativo
fundamentalmente de la insuficiencia pulmonar (IP) siendo
considerada hoy el método de eleccionl, debido a que la
cuantificacion precisa por EDC es dificultosa , especialmente

en adultos. Ademas como se menciond permite realizar una
especifica valoracion no invasiva e integrada de todos los
aspectos de la enfermedad valvular que contribuirdn a la
toma de decision ademas del grado de severidad , como los
volimenes , FE , hipertrofia y presencia de fibrosis en VD.
Insuficiencia pulmonar

Su mecanismo esta relacionado con dilatacion del anillo
secundaria a hipertension pulmonar (HTP) o a enfermedad
congénita reparada (post angioplastia pulmonar, Tetralogia de
Fallot reparada con parche transanular ).

La principal indicacion de la RMC es la valoracion cuantiativa
de la severidad de la IP y el impacto hemodinamico sobre el
VD, que determinaran el momento optimo de la indicacion
quirurgica.

La forma de cuantificar la severidad de la IP, es mediante el
volumen regurgitante (VR) y la fraccion regurgitante (FR).
Esto se logra a partir de secuencias de cine, mediante dos cortes
longitudinales oblicuos a nivel del tracto de salida del VD, se
planea una secuencia de flujo o contraste de fase a través del
plano, justo en el margen distal de los velos pulmonares en
sistole. Se traza una region de interés o ROI alrededor de la
luz del vaso de forma manual o automatica; para determinar
el area del vaso, cuadro por cuadro. El producto del area por
la velocidad media nos proporciona el flujo que se representa
como anterogrado o retrogrado en un grafico y de esta manera
nos permite evaluarlo2 (Figura 1). En general se considera IP
como severa cuando la FR es > 40%3 ,4.

El 4D flow es una técnica novedosa no mayormente disponible
en nuestro medio que tiene especial utilidad en las valvulopatias
regurgitantes adrtica y pulmonar. La ventaja frente a la RM 2D
es que mediante una Unica adquisicion volumétrica, es factible
la valoracion de flujos en las tres dimensiones del espacio de
todo un ciclo cardiaco (cuarta dimension); lo que nos permite de
forma retrospectiva una excelente valoracion cualicuantitativa
de cualquier flujo dentro del volumen adquirido 5 .

La valoracion de la IP, asi como el analisis de flujo sobre las
ramas pulmonares es determinante para su aplicacion en el
campo de las cardiopatias congénitas.

Estenosis pulmonar

El EDC, sigue siendo en la actualidad, el método de eleccion
para la cuantificacion de gradientes y velocidades y asi
determinar el grado de severidad de la estenosis pulmonar (EP).
En la RMC el estudio de la severidad de la EP puede valorarse
mediante secuencias de cine a nivel del tracto de salida del VD
adquiriendo a la vez el tronco de la pulmonar y parte del VD
(Figura 2). Es importante comprobar correctamente el nivel de
la estenosis, ya que a veces puede localizarse tanto a nivel supra
como subvalvular.

Las secuencias de flujo en plano ayudan a identificar el punto
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del jet con maxima velocidad. De esta manera planificando
correctamente (punto del jet o extremos distales de los velos
pulmonares) se obtiene la velocidad maxima , la cual como
se menciond puede tener ciertas limitaciones técnicas ( ej el
angulo). Debe tenerse en cuenta que, en general la RMC tiende
a subestimar la velocidad pulmonar.

Otra posibilidad que nos ofrece la técnica es valorar en la
misma exploracion la presencia de estenosis en el tronco, ramas
pulmonares y la vascularizacion periférica pulmonar 6

Valvulopatia tricuspidea

En general no es frecuente la solicitud de RMC para
cuantificacion de la severidad de la patologia tricuspidea,
salvo en el escenario de las cardiopatias congénitas, como por
¢j. anomalia de Ebstein (Figura 3), sindrome Carcinoide o
valvulopatia reumatica.

Existen importantes limitaciones inherentes a que las
velocidades son menores que en las lesiones del corazon
izquierdo, ademas suele interferir la presencia de dispositivos
en cavidades derechas. Hay que tener en cuenta que, al contrario
de lo que sucede con el EDC, no pueden obtenerse con RMC
las velocidades maximas de la insuficiencia tricuspidea (IT) y
por otro lado la presencia de HTP debe sospecharse de manera
indirecta, con base en la cuantificacion de la masa del ventriculo
derecho o en el caracteristico movimiento (aplanamiento) del
septo interventricular (Figura 4)

Insuficiencia tricuspidea

En secuencias de cine puede observarse un flujo dirigido hacia
la auricula derecha con vacio de sefial (aunque a veces no es
adecuadamente visible cuando el flujo es laminar - Figura 5)
La FR y VR tricuspideo se calculan en ausencia de otras
valvulopatias o shunts a partir de la diferencia entre el volumen
latido del VD medido por el método Simpson y el volumen

Figura 1: cuantificacion de regurgitacion pulmonar obtenida en una

secuencia de flujo (Q Flow) en la que se observa flujo anterégrado (por
encima del 0) en sistole y retrogrado (por debajo del 0) durante diastole
(regurgitacion) obteniéndose de manera cuantitativa VR y FR. En este
casolaFR esde 32 %
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anterogrado en el tronco de la arteria pulmonar. La diferencia
neta entre ambos volumenes va a ser el VR, mientras que la
FR se calcula dividiendo dicha diferencia por el volumen latido
medido por el método Simpson

VR (ml): SVVD — SV AP.
x 100

FR (%): __VR
SV VD

Abreviaturas: VR Volumen regurgitante , SV: stroke Volume ,
VD: ventriculo derecho , AP:arteria pulmonar , FR :Fraccion
regurgitante

En la IT un VR > 45 ml o una FR > 50% definen al grupo de
pacientes con mayor mortalidad 7

Estenosis tricuspidea

En la estenosis tricuspidea la indicacion de RMC es atin mas
limitada, aunque permite, como se ha visto en otras estenosis el
estudio del area valvular por planimetria en secuencias de cine
en eje corto en fase diastolica, alineando correctamente el plano
perpendicular a las puntas de los velos engrosados, pero se debe
tener en cuenta que hoy dia no ofrece mayores ventajas frente al
EDC salvo en caso de ventanas muy hostiles

Conclusion

El entendimiento de la multimodalidad en las valvulopatias erige
a la RMC como el método de eleccion para la cuantificacion y
seguimiento de las valvulopatias derechas fundamentalmente
la 1P, pudiendo definir de manera precisa grado de severidad ,
volimenes y FE del VD con lo que junto con los datos clinicos
permite definir conducta.

i
i

Figura 4: Secuencia de cine en eje corto en la que se observa aplanamiento
del septum interventricular en paciente con HTP significativa
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Figura 2: Secuencia de cine a nivel del tracto de salida del VD donde se observa  Figura 4: Secuencia de cine a nivel del TSVD en la que se observa jet de
la valvula pulmonar con limitacién de su apertura en paciente con EP  insuficiencia tricuspidea desde VD hacia AD

Figura 3: Secuencia de cine en la que se observa vista de 4 camaras

con apicalizacion del plano valvular tricuspideo en paciente con
anomalia de Ebstein
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14. UTILIDAD DE LA TC PREVIO AL IMPLANTE PERCUTANEO DE

VALVULA TRICUSPIDE Y DE TRICLIP

Dra. Mercedes Carlini Vlahovich.

La insuficiencia tricuspidea (IT), es una valvulopatia prevalente
anivel mundial, pero poco tratada al presentarse de formaaislada.
A la mayoria de los pacientes portadores de IT, se los destina
a recibir tratamiento médico, a pesar de conocerse el impacto
clinico que esto tiene en la evolucion de dicha enfermedad. En
la actualidad, se encuentra en continuo desarrollo el estudio
de nuevas metodologias para el tratamiento percutaneo de la
valvula tricuspide (VT), para lo cual las técnicas de diagnostico
por imagen cumplen un rol fundamental desde su deteccion en
el diagnostico inicial, la evaluacion anatomica para elegir el
dispositivo ideal y el seguimiento a largo plazo.

Anatoémicamente, la VT posee una estructura compleja, de forma
eliptica, se encuentra formada por cuatro componentes: - anillo
fibroso, - velos (de cantidad variable), - musculos papilares y
- cuerdas tendinosas. En cuanto a su tamafio y posicion, es la
valvula cardiaca mas grande y de posicion mas apicall.

En cuanto a la ctiologia de la IT, se la puede clasificar: de
tipo primaria, considerandose aquella que presenta afectacion
organica de la valvula; y de tipo secundaria que incluye
funcional auricular y funcional ventricular2.

El tratamiento percutaneo de la IT, se presenta como una
opcion valida para tener en cuenta en aquellos pacientes con
riesgo quiriirgico aumentado, en los cuales no es factible el
tratamiento quirargico convencional. Asi mismo, hay que
tomar en consideracion la correcta eleccion del paciente a tratar
y la experiencia con la que cuente el centro donde se llevara a
cabo el procedimiento.

En2018,sepublicaron los resultados amediano plazo del registro
internacional TriValve, el cual incluyo pacientes de alto riesgo,
con IT grave que fueron sometidos al tratamiento percutaneo.
En el seguimiento, se observd una tasa favorable de éxito, el
cual se asoci6 con una disminucion en la morbimortalidad3.
Si bien hay puntos débiles en el disefio del registro, no es el
objetivo del presente articulo analizarlo en detalle, mas alla de
lo antes mencionado cabe destacar que se obtuvieron resultados
esperanzadores en los aspectos de seguridad y viabilidad.

Se han desarrollado y atin contintian en constante crecimiento
y aprendizaje, tres tipos de dispositivos adaptados para el
tratamiento percutaneo de la VT:

- Valvula percutanea (ortotopico o heterotopico)

- Anuloplastia percutanea

- Dispositivos que optimizan la coaptacion de las valvas.
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Figura 1: Distribucion de los dispositivos utilizados en el registro Trivalve.
Imagen tomada de Outcomes After Current Transcatheter Tricuspid Valve
Intervention: Mid-Term Results From the International TriValve Registry
JACC: Cardiovascular Interventions Volume 12, Issue 2, 28 January 2019,
Pages 155-165

El dispositivo actualmente disponible de valvula de implante
percutanco ortotdopico y en uso desde 2017, es el sistema
NaviGate, consiste en un sistema con velos de pericardio
equino, adaptados a un stent de nitinol autoexpandible. Otro
tipo de dispositivo ortotopico, es la valvula TriSol, la cual
consiste en una malla de nitinol con poliéster en su exterior y
una valvula de pericardio bovino. El resultado esperado con el
uso de este tipo de dispositivos es la disminucion del gradiente
transvalvular y de la obstruccion del tracto de salida del
ventriculo derecho. El procedimiento destinado principalmente
para aquellos pacientes en estadios avanzados, con alto riesgo
prequirtrgico es el implante heterotdpico, el sitio de implante
puede ser s6lo en vena cava inferior o a nivel bicava y debido
a la velocidad de flujo a este nivel, los pacientes requeriran
anticoagulacion. Los dispositivos mas conocidos son la protesis
TricValve y Tricento5. Ambos dispositivos se colocan mediante
acceso femoral, posicionandose con el objetivo de disminuir el
reflujo de 1a IT hacia las venas cavas. El tratamiento de eleccion
de la IT funcional6 es la anuloplastia, obteniéndose resultados
favorables en el seguimiento a largo plazo. Una de las ventajas
que se obtiene con este tipo de dispositivos, es que se preserva
la anatomia de la VT, lo cual permitira en caso de ser necesario,
la aplicacion de otras opciones terapéuticas percutaneas.
Finalmente, los dispositivos que optimizan la coaptacion
de las valvas (borde a borde) son el tipo de dispositivos mas
empleados. El mas conocido es el dispositivo TriClip, que es una
modificacion del dispositivo MitraClip, adaptado a la VT. Este
dispositivo se evalud en el estudio Triluminate, con pacientes
portadores de IT masiva o torrencial, y en el cual se demostrd
una significativa reduccion de la IT, acompaiada de mejoria en
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la clase funcional, en la calidad de vida, en la reduccion de los
diametros del ventriculo derecho y en un menor porcentaje de
reinternaciones?.

Para todos los dispositivos mencionados, es fundamental a
planificacion previa al procedimiento, mediante un exhaustivo
estudio imagenoldgico, con el objetivo de realizar la correcta
eleccion del paciente que va a obtener mayores beneficios y el
tipo de dispositivo a emplear. Dentro de los distintos métodos
de estudio por imagen, la tomografia computada es uno de los
elegidos debido a su alta resolucion espacial, rapidezy realizacion
de una completa reconstruccion anatomica.

Para el estudio preprocedimiento, mediante tomografia computada
(TC), se aconseja la utilizacion de un equipo que cuente como
minimo con 64 filas de detectores, un espesor de corte de 0,6
— 0,75 mm y sincronizacion por electrocardiograma para la
valoracion de la anatomia cardiaca. En el caso de la evaluacion
de los accesos venosos no sera necesaria la sincronizacion por
electrocardiograma8. La correcta valoracion en la seleccion del
acceso representa un gran desafio debido al gran tamafio de la
valvula protésica acorde al tamafio del anillo de la VT. Son tres
los posibles sitios, el acceso transyugular,la vena femoral y el
abordaje transauricular9. Serd importante detallar las mediciones
necesarias de acuerdo al tipo de dispositivo a implantar. En el
caso de dispositivos de anuloplastia sera fundamental detallar
el tamafo del anillo valvular y la distancia a la arteria coronaria
derecha, la altura y angulo de apertura de las valvas, medicion de
la zona de anclaje. Para el implante de protesis heterotopica, se
debe describir las dimensiones de las venas cavas y la distancia
a la auricula derecha, también es posible detallar las dimensiones
de la cavidad derecha, su relacion con estructuras adyacentes y la
presencia de calcificaciones. Se recomienda, ademas, la utilizacion
de analisis en 3D, de manera de facilitar un mejor entendimiento
de la compleja estructura anatomica de la VT8.

Conclusiones:

La patologia de la VT ha tomado protagonismo en los ultimos afios
con el estudio y aplicacion de diversos procedimientos percutaneos,
obteniéndose resultados favorables. La tomografia computada se
desempeiia como uno de los métodos mas empleados al momento
de planificar el procedimiento, tanto en la evaluacion anatomica,
como en la evaluacion de riesgo y en la eleccion del dispositivo
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adecuado. También la tomografia computada, se emplea como
método complementario para la evaluacion en el seguimiento de
estos pacientes, tanto para valorar el estado del dispositivo como para
evaluar las posibles complicaciones. Se espera que las técnicas de
inteligencia artificial mediante el Deep learning, brinden la posibilidad
de mejorar la precision y rapidez en la evaluacion anatomica previo al
procedimiento percutaneo en un futuro no muy lejano.

Valores medios de mediciones de la VC5
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Figura 2: Mediciones de la vena cava superior (A-D) e inferior (E-H) basadas
en la tomografia computarizada y umbrales propuestos para el alto riesgo de
complicaciones para el tratamiento con valvula heterotopica bicaval.

A: confluencia entre la VIl y la VCS (D1); VCS a la altura de la parte superior
dela AP (D2); VCS ala altura de la parte media de la AP (D3); VCS ala altura
de la parte inferior de la AP (D4); VCS a la altura de la unién con la AD (D5).
B: longitud entre D1 y D5 (D6). C: longitud entre D1 y D3 (D7). E: didmetro
a la altura de la confluencia entre la VCl y la transicion a la AD (D’1); VCI
a la altura de la parte superior de las VSH (D’2); VCI a la altura de la parte
inferior de las VSH (D’3); 5cm por debajo de la transicion de VII-AD (D’4).
F:longitud de D’1 a D2 (D’5). G: angulo de VCI. AD: auricula derecha; AP:
arteria pulmonar; VCI: vena cava inferior; VCS: vena cava superior. VII: vena
innominada izquierda; VSH: venas suprahepéticas.

Imagen tomada de Caval valve implantation for percutaneous treatment
of tricuspid regurgitation: preprocedural
RevEspCardiol.2021;74(9):802-805

anatomical  assessment.
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15. AMILOIDOSIS CARDIACA MAS ALLA DEL VENTRICULO IZQUIERDO
UTILIDAD DEL ESTUDIO CON BIFOSFONATOS

Dra. Maria Victoria Carvelli - Dra. Mariana Corneli - Dr. Osvaldo H. Masoli.

La amiloidosis cardiaca por transtirretina (AC-TTR ) es una
miocardiopatia infiltrativa que se produce debido al deposito
extracelular de proteina amiloide en el tejido cardiaco
comprometiendo su estructura y la funcion ventricular. 1
Anteriormente era considerada una enfermedad rara.El diagnostico
se realizaba de manera invasiva a través de la confirmacion
histologica. Sin embargo, en la Ultima década ha habido un
cambio de paradigma, impulsado por la aparicion de tratamientos
especificos, lo cual ha obligado a indagar sobre métodos
Diagnosticos no invasivos. Actualmente el centellograma cardiaco
con fosfonatos es considerado una biopsia no invasiva debido a su
alta sensibilidad y especificidad para el diagnostico. 2 3

Las imagenes, incluidas la ecocardiografia Doppler, la
resonancia magnética cardiaca y el centellograma cardiaco,
pueden respaldar la sospecha clinica y permitir el diagnostico
temprano de AC TTR, mejorando asi el resultado. 2 3

Sin embargo, es crucial tener presente que, a pesar del avance
en nuestro entendimiento de la enfermedad, el diagnoéstico sigue
siendo habitualmente realizado en etapas avanzadas, coincidiendo
con el desarrollo de insuficiencia cardiaca en los pacientes. 4 5 6
La informacion sobre el compromiso de la enfermedad se ha
enfocado principalmente en el ventriculo izquierdo (VI). Sin
embargo, recientemente se han publicado articulos donde se
resalta la relevancia del compromiso del ventriculo derecho
(VD) en la enfermedad.

La fisiopatologia del compromiso del VD en la AC-TTR implica
una cascada compleja de eventos que incluyen el depoésito de
proteina amiloide, la inflamacion local, la fibrosis y la disfuncion
miocardica. Los mecanismos precisos que contribuyen al dafio
del ventriculo derecho atin no se comprenden completamente,
pero se cree que involucran tanto cambios estructurales como
funcionales. Por un lado, se sugiere que hay un aumento de la
poscarga del VD, lo que inicialmente conduce a la hipertrofia
ventricular derecha. Por otro lado, se ha observado el deposito
de fibrillas de amiloide en las paredes de los vasos pulmonares,
lo que también puede contribuir al deterioro.

Recientemente, se ha publicado un articulo que resalta que el
compromiso del VD no siempre se manifiesta de manera tardia
en la progresion de la enfermedad. De hecho, puede ocurrir
simultaneamente con el compromiso del ventriculo izquierdo
o incluso precederlo. Esto sugiere que la evaluacion del VD
podria constituir una herramienta diagnostica util para el
diagndstico precoz de la enfermedad. 7

Por lo tanto, es crucial enfocarse en la evaluacion del VD mediante
los diversos métodos diagnoésticos disponibles. Esto incluye
técnicas de imagenologia avanzada, como la ecocardiografia, la
resonancia magnética cardiaca y el centellograma cardiaco, que
pueden proporcionar informacion detallada sobre su estructura
y funcion. La integracion de estos métodos, adicionalmente a

la evaluacion clinica, puede mejorar la deteccion temprana y el
manejo de la enfermedad, lo que a su vez puede llevar a mejores
resultados clinicos para los pacientes.

Aunque la evaluacion del VD mediante ecocardiografia o
resonancia magnética ha sido objeto de mayor estudio, se ha
investigado poco sobre la utilidad del centellograma cardiaco.
(Figura 1y 2)

Recientemente, se ha publicado un articulo que subraya la
importanciadel compromiso del VD enrelacion con el prondstico
de la enfermedad. Este estudio se centré en la cuantificacion
del VD a través del centellograma con bisfosfonatos utilizando
imagenes de tomografia computarizada por emision de foton
unico (SPECT).

Figura 1: Imagenes de Ecocardiografia Doppler transtoracico
focalizado en la evaluacion del VD por parametros clasicos de
cavidades derechas (Linea superior y linea media)

Figura 2: Centellograma cardiaco con 99mTc — HMDP en camara
gamma donde se evidencia captacion intensa del VD.

Este trabajo multicéntrico reuni6 a 1422 pacientes con diagnostico
de amiloidosis cardiaca por transtiretina (AC-TTR). Se utiliz6 la
clasificacion de Perugini para definir la captacion cardiaca: 0 para
ausencia de captacion, 1 para captacion leve (menor que la dsea),
2 para captacion moderada (igual a la 6sea), y 3 para alta captacion
(mayor que la 6sea). En cuanto al grado de captacion del VD, se
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dividio6 en dos grupos: focal (afectando sélo el segmento basal de la
pared libre del VD) o difuso (extendiéndose mas alla del segmento
basal) segun las imagenes SPECT.

El resultado principal del estudio fue la mortalidad por todas las
causas. Se observo que en los pacientes con captacion difusa del
VD, independientemente del grado de compromiso del VI segtin la
escala de Perugini, se asocid con un peor prondstico.8

Esta asociacion sugiere que la evaluacion del VD en pacientes
con AC-TTR puede proporcionar informacion adicional sobre
el pronostico y la progresion de la enfermedad, lo que puede ser
crucial para la estratificacion del riesgo y la optimizacion del
manejo clinico.

Nuestro grupo de trabajo se encuentra actualmente llevando
a cabo un estudio destinado a determinar la prevalencia del
compromiso del VD en pacientes con (AC-TTR), asi como
a establecer una clasificacion cuali-cuantitativa que permita
evaluar la extension de esta afectacion y correlacionarla
con los hallazgos obtenidos en el ecocardiograma Doppler
color. Estudiamos a un total de 104 pacientes con AC-TTR,
diagnosticados mediante centellograma cardiaco, y observamos
una prevalencia significativa de compromiso del VD. Ademas,
identificamos una correlacion entre la afectacion del VD
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y el pronostico de los pacientes, independientemente del
compromiso del ventriculo izquierdo VI. 9

En conclusion, el compromiso del ventriculo derecho en la AC-
TTR es un hallazgo relevante que no debe pasarse por alto.

En la ultima década ha habido un auge en el interés de esta
patologia, desencadenada en parte por el advenimiento de la
centellografia cardiaca con fosfonatos como biopsia no invasiva
y por otro lado, por el surgimiento de distintas opciones
terapéuticas especificas. Algunas de las cuales todavia siguen
en proceso de investigacion. Lo cual va a significar un desafio
en el futuro: {Como reconocer qué pacientes se benefician mas
del tratamiento?,;, en qué momento iniciarlo?, ;qué farmaco
utilizar? y si es posible combinarlos ya que actlian en distintos
puntos del proceso fisiopatologico subyacente que determina
a la enfermedad. Para esto consideramos que podria servir
la evaluacion del compromiso del VD, ya que constituye un
parametro que determina el prondstico de los pacientes.

Las técnicas de imagen cardiaca, fundamentalmente el
centellograma cardiaco por su precocidad, desempefian un papel
fundamental en la deteccion y evaluacion de esta afectacion, lo
que permite un enfoque integral en el manejo de los pacientes. Se
necesita mas investigacion para comprender completamente la
implicancia del compromiso del ventriculo derecho en la AC-TTR.
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16. VALORACION ECOCARDIOGRAFICA DE
LA PATOLOGIA PULMONAR TROMBOEMBOLICA

Dra. Rosina Arbucci- Dra. Sandra Isabel Diaz.

Introduccion

La patologia tromboembolica incluye tanto la trombosis
venosa profunda (TVP) como la embolia pulmonar (EP), con
consecuencias clinicas que van desde eventos tromboembolicos
agudos hasta complicaciones cronicas como la hipertension
pulmonar. La patologia tromboembolica pulmonar (TEP) es
una entidad muy relevante por su potencial morbimortalidad.
Su diagnostico precoz y preciso es crucial para iniciar el
tratamiento adecuado y mejorar los resultados clinicos de los
pacientes, y para eso la ecocardiografia es una herramienta
fundamental.

Fundamentos de la Ecocardiografia en la Evaluacion TEP
La ecocardiografia desempefla un papel esencial en Ia
valoracion del TEP.

La American Society of Echocardiography (ASE) recomienda
la ecocardiografia como modalidad inicial para evaluar
la presencia de trombo en las cavidades cardiacas y sus
consecuencias hemodinamicas (ASE, 2020).1

Hallazgos Ecocardiograficos en TEP

Los hallazgos ecocardiograficos incluyen la presencia de
dilatacion del ventriculo derecho (VD), trombos intracardiacos
y la evaluacion de la funcion ventricular derecha e izquierda.
Ademas, la deteccion de signos indirectos de EP, como el colapso
de la arteria pulmonar, pueden ser de gran utilidad clinica. Dada
la peculiar geometria del VD, no existe un unico parametro
ecocardiografico que proporcione informacion rapida y fiable
sobre su tamafio o funcion. Por ésto, los criterios ecocardiograficos
para el diagnostico de TEP difieren entre estudios.

En pacientes con descompensacion hemodinamica (no trasladables
a angiotomografia pulmonar) el hallazgo de dilatacion o disfuncion
del VD, especialmente signos ecocardiograficos mas especificos
como el signo "60/60", signo de McConnell o trombos en cavidades
derechas se asocian a peor pronostico y justifican una reperfusion
de urgencia en pacientes con probabilidad clinica alta para TEP, sin
otras causas de sobrecarga de presion del VD. (Guia ESC, 2019)3
La presencia de un trombo en transito en cavidades derechas es
un marcador de mal pronostico y su hallazgo es diagndstico de
TEP. Su asociacion con foramen oval permeable adiciona el riesgo
de embolia sistémica paradojal. Estudios previos han demostrado
que la ecocardiografia es altamente sensible y especifica para la
deteccion de trombos en las camaras cardiacas, especialmente en
pacientes con alta sospecha clinica de EP (Goldhaber, 2018).2

Hallazgos ecocardiograficos de sobrecarga/disfuncion del VD
en TEP agudo:

Esquematizados en la figura 1.
- Signo de McConnell: Hipoquinesia/aquinesia de la pared

libre del VD con preservacion de la region apical en vista de 4
camaras apical. (Figura 2). Signo sugestivo de TEP masivo. Se
ha reportado elevada especificidad y valor predictivo positivo
(VPP), atin en pacientes con enfermedad cardiorrespiratoria
previa. Aunque debe asociarse a otros signos de sobrecarga derecha
para evitar falsos positivos en pacientes con infarto del VD. 3
-Trombo en cavidades derechas: Presente en menos del 4%
de los TEP agudos. Aumenta el riesgo de mortalidad a corto
plazo, con tasas cercanas al 20%.

-Signo “60/60": Tiempo de aceleracion pulmonar <60 mseg con
un notch mesosistdlico, asociado a un gradiente pico sistolico
de la valvula tricispide >30 y <60 mmHg. Presenta un elevado
valor predictivo positivo, incluso en pacientes con alteraciones
estructurales previas del VD o patologia pulmonar de base.3
-Dilatacion del VD: Un indice VD/VI > 1 en vista de 4 camaras
apical, un diametro basal > 41 mm y medial > 35 mm en vista
apical de 4 camaras focalizada en VD, indican dilatacion del
VD y peor prondstico.7

-Movimiento anterior sistolico del septum y septum
aplanado en diistole sugieren sobrecarga de volumen del VD.
-Excursion sistdlica del plano del anillo tricuspideo (TAPSE)
<16 mm y Fraccién de Acortamiento del VD <35 indican
disfuncion sistolica del VD.

-Velocidad S del anillo tricuspideo por Doppler tisular
<9.5 cm/s: medida en pared libre indica disfuncién sistolica
del VD. Baja sensibilidad como hallazgo individual, ya
que se ha observado un valor normal en pacientes con TEP
hemodinamicamente estables.

Evaluacion Hemodinamica y Doppler en la EP

El uso del Doppler en la ecocardiografia aporta informacion
crucial sobre el impacto hemodinamico en TEP. Los hallazgos
Doppler, como el aumento en la presion sistolica de la arteria
pulmonar (PSAP) y la dilatacion del VD, son indicadores
importantes de la gravedad y la respuesta al tratamiento en
pacientes con EP aguda.

Pruszczyk y Torbicki (2018)4 destacan la importancia del
Doppler en la evaluacion de la EP, especialmente para identificar
pacientes con alto riesgo de complicaciones y requerimientos
terapéuticos especificos.

Seguimiento y Evaluacion Longitudinal por Ecocardiografia
La ecocardiografia desempefia un papel fundamental en el
seguimiento longitudinal de los pacientes con TEP. Permite
la evaluacion de la respuesta al tratamiento anticoagulante, la
deteccion de complicaciones como la hipertension pulmonar
cronica y la optimizacion de la terapia en casos complejos.

Estudios han demostrado que la ecocardiografia seriada es util
para evaluar la resolucion de los trombos intracardiacos y la
recuperacion de la funcion ventricular en pacientes con TEP
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tratado (Kucher, 2018).5

Strain en TEP

El analisis del strain miocardico evalia la deformacion
miocardica, y esdeutilidad en la valoracion precoz delamecanica
ventricular y disfuncion cardiaca. Segun la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC, 2020)3, ofrece multiples ventajas en la
valoracion del TEP. Permite una evaluacion mas sensible de la
disfuncion ventricular derecha, que es comtinmente afectado en
el TEP agudo; puede detectar de forma temprana alteraciones
sutiles en la contractilidad miocardica asociadas al TEP
cronico y la hipertension pulmonar. Estudios han demostrado
que el strain del VD es un predictor prondstico importante en
pacientes con TEP, con un valor afiadido en la estratificacion
del riesgo y la toma de decisiones terapéuticas (Kovacs et al.,
2019)6. Se recomienda su inclusion en la evaluacion rutinaria
de pacientes con sospecha o diagnoéstico de TEP, especialmente
en aquellos con factores de riesgo de disfuncion ventricular
derecha. La ASE y la European Association of Cardiovascular
Imaging (EACVI) han publicado directrices que respaldan
el uso del strain en la valoracion de la funcion ventricular en
TEP (ASE/EACVI, 2018)7. Sus limitaciones son: variabilidad
interobservador, dependencia del operador y la necesidad
de estandarizacion en los métodos de analisis. Contintan en
vigencia protocolos de estudio para mejorar la reproducibilidad
y la precision (D’Alto et al., 2020).8

Inteligencia artificial en TEP
Lainteligencia artificial (IA) ha emergido como una herramienta
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prometedora en la valoracion del TEP mediante ecocardiografia.
Estudios recientes demostraron el potencial de la IA para
mejorar la deteccion temprana, la precision diagnostica y la
toma de decisiones clinicas en pacientes con TEP. En un estudio
realizado por Gupta et al. (2020)9, se desarroll6 un algoritmo de
1A basado en aprendizaje profundo para la deteccion automatica
de TEP en imagenes ecocardiograficas. Este algoritmo mostrd
alta sensibilidad y especificidad en la identificacion de patrones
ecocardiograficos asociados con TEP.

Liu et al. (2021)10 realizaron un analisis de datos clinicos y
ecocardiograficos utilizando técnicas de IA para predecir el
riesgo de complicaciones en éstos pacientes. Estos revelaron
que el uso de modelos predictivos basados en IA permitié una
estratificacion mas precisa del riesgo y una mejor identificacion
de pacientes con mayor probabilidad de desarrollar disfuncion
ventricular derecha y otras complicaciones.

En definitiva, estas técnicas mejoran la eficiencia diagnodstica y
la calidad de la atencion médica en TEP.

Conclusiones

La ecocardiografia desempefia un papel fundamental en la
valoracion del TEP, permitiendo un diagndstico preciso, una
evaluacion pronoéstica adecuada y un seguimiento terapéutico
optimo. Aun se requieren mas estudios para mejorar la
estandarizacion de las técnicas ecocardiograficas y su
integracion en algoritmos diagnosticos y terapéuticos.
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Figura 1: Representacion grafica de los parametros de ecocardiografia transtoracica para la evaluacion de la sobrecarga de presion del ventriculo

derecho. Fuente: Rev Esp Cardiol. 2020;73(6):497.¢1-497.e58
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Figura 2: Signo de Mc Connell: La imagen de 4 camaras en sistole muestra acinesia de la pared libre del VD con hipercinesia del apex (flecha). B) Imagen de 4
camaras en diastole, dilatacion del VD, apex de VD (flecha). Fuente: Cardiocore, vol. 48, num. 1.
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17.TC EN LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA PULMONAR
UNA MIRADA MAS ALLA DEL TROMBO

Dra. Vanina Martinez - Dra Melisa Sanchez - Dr Pablo Garcia Pacho.

Introduccion

La enfermedad tromboembolica venosa (ETEV) es una entidad
clinica que engloba 2 cuadros: la trombosis venosa profunda
(TVP) de extremidades inferiores y el tromboembolismo pulmonar
(TEP).

El TEP representa la tercera causa de muerte cardiovascular y se
considera entre las principales causas de muerte intrahospitalaria
(1). Los sintomas y signos de TEP son comunes a otras patologias,
por lo que los métodos complementarios, guiados por la sospecha
clinica (scores de probabilidad), son fundamentales para el
diagnostico.

La angiotomografia computada multidetector de arteria pulmonar
(TCAP) es un método rapido, seguro y de eleccion para confirmar
el diagnostico de TEPy evaluar diagndsticos alternativos. Asociada
alaTC venografia (VTC) para detectar TVP, tiene una sensibilidad
del 90% y una especificidad del 95%. Cuando se combina con
la probabilidad clinica, el valor predictivo positivo aumenta al
96% si la probabilidad clinica es alta o baja y al 92% cuando la
probabilidad es intermedia (2).

Para el diagnostico de TEP es necesario la deteccion del trombo,
mediante la observacion de un defecto de llenado en el vaso
pulmonar. De acuerdo a la localizacion anatomica de los mismos
pueden ser centrales (arteria principal, ramas derecha e izquierda,
arteria interlobar y lobar) o periféricos (vasos segmentarios y
subsegmentarios), siendo los centrales y bilaterales los de mayor
riesgo.

También se los puede clasificar como agudos, cronicos o
combinados. Se consideran agudos cuando estan en el centro
del vaso, pudiendo provocar dilataciéon del mismo y, si son mas
excéntricos, presentan un angulo agudo respecto a la luz vascular.
Se observa en el eje largo del mismo. En los trombos cronicos, en
general, el defecto de llenado se localiza en la periferia formando
un angulo obtuso con la pared del vaso, tienen morfologia de banda
lineal, red o trombo mural excéntrico y se pueden observar signos
de recanalizacion (3). En las extremidades inferiores, también se
puede visualizar e intentar localizar los defectos de replecion en el
sistema venoso profundo, diagnoésticos de TVP.

El evento tromboembodlico supone un aumento brusco de poscarga
para el ventriculo derecho (VD). De modo compensatorio este se
dilata aumentando la precarga. Un fallo en este proceso adaptativo
condiciona la aparicion de insuficiencia cardiaca, considerandose
el TEP como de alto riesgo. En estos casos la mortalidad aumenta
de forma significativa, por lo que es de gran utilidad realizar
una adecuada valoracion prondstica inicial. La TCAP también
proporciona varios parametros para estimar la gravedad y realizar
estratificacion de riesgo o valoracion pronostica (4). Para ello
ademas de valorar la presencia y localizacion del trombo, es
fundamental determinar signos imagenologicos indirectos
sugestivos de hipertension pulmonar precapilar y signos de
sobrecarga de cavidades derechas. También debe evaluarse la

afectacion parenquimatosa y otros hallazgos asociados.

Signos sugestivos de hipertension pulmonar precapilar

e Aumento del diAmetro de la arteria pulmonar

Debido a la elevacion de las presiones a nivel del arbol pulmonar,
se genera un aumento del calibre de la arteria pulmonar, que se ve
preferentemente cuanto mas grave y extenso es el TEP. La arteria
pulmonar en condiciones normales debe tener un calibre inferior
al de la aorta ascendente (AP<AQ), con un valor absoluto menor
a 30 mm. Esta debe medirse en un plano axial donde se bifurca en
la rama derecha e izquierda, en angulo recto a su eje largo (figura
1). Aumenta la especificidad, si ademas se encuentra una relacion
arteria-bronquio segmentario mayor de 1:1 en la mayoria de los
16bulos pulmonares

e Hipertrofia de la pared libre del VD

Una pared ventricular mayor a 4 mm indica habitualmente un
cuadro de hipertension pulmonar y por lo tanto de TEP, cronica

(figura 2).

Signos de sobrecarga cardiaca derecha

La presencia de sobrecarga cardiaca y fallo cardiaco derecho,
es el principal factor pronostico, y se relaciona con mayor
morbimortalidad. Se observa dilatacion de las cavidades derechas
y reflujo de contraste intravenoso a la vena cava inferior y venas
suprahepaticas.

e Dilatacion de ventriculo derecho

La relacion VD/VI es la variable cuantificable mas extendida y la
unica aceptada para estratificar el riesgo del TEP agudo, segun las
guias de la Sociedad Europea de Cardiologia (tabla 1).

Las medidas del VD se realizan en eje de 4 camaras o en el
plano axial (figura 3). El didmetro transverso maximo de cada
ventriculo se define como la distancia desde el endocardio de la
pared libre hasta el endocardio del septo interventricular en aquel
corte en el que la cavidad de cada ventriculo sea de mayor tamaiio.
Normalmente la cavidad del VD debe ser menor a la del ventriculo
izquierdo (VI).

Una relacion VD/VI > 0 = 0.9 en 4 camaras o > o = 1 en axial,
indica dilatacion del mismo y se ha asociado con un mayor riesgo
de muerte intrahospitalaria, muerte dentro de los 30 dias y con
complicaciones graves precoces tanto en pacientes inestables
como estables hemodinamicamente (5).

e Tabique interventricular rectificado

El septo esta curvado hacia el VD en condiciones normales dado
el gradiente de presion normal interventricular, que va de izquierda
a derecha. Tras un TEP aumenta el volumen y la presion del VD,
pero al estar limitado el espacio que ocupan ambos ventriculos por
pericardio no distensible, se invierte el gradiente normal de presion
interventricular. Al dirigirse desde el VD hacia el VI, el septo se
aplana y posteriormente se invierte hacia el VI. Algunos autores
confieren un elevado valor pronoéstico a este signo (5).

e Otras variables
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El aumento del diametro de venas cavas, acigos, seno coronario y el
reflujo de contraste intravenoso a la vena cava inferior y a las venas
suprahepaticas refleja la repercusion retrograda cardiovascular y
algunos autores le confieren un valor pronostico (5).

Afectacion parenquimatosa

La afectacion parenquimatosa del TEP es inespecifica y no se ha
vinculado con efectos adversos. Pueden encontrarse

1). Infarto, mas frecuente en los lo6bulos inferiores y en las zonas
periféricas como consolidacion triangular en forma de cufla, con
base pleural, baja atenuacion central y sin reforzamiento con el
contraste. La presencia de hipodensidades centrales sin seguir
un patron de ramificacion bronquial son altamente sugestivas de
infarto pulmonar.

2). Hemorragia pulmonar, manifiesta como zona irregular de
mayor atenuacion o en vidrio despulido.

3). Oligohemia del segmento afectado o defectos de perfusion
(visualizadas con TC de doble energia/dual).

4). Atelectasias, generalmente lineales.

5). Derrame pleural.

Otro hallazgos

El campo de vision de TCAP no se limita inicamente a la arterias
pulmonares y en consecuencia, mas alla de la visualizacion directa
del trombo, puede revelar otras etiologias de dolor de pecho y
disnea. También se puede observar la presencia de hallazgos
asociados como nodulos o masas en organos aledaiios (figura 4),
adenopatias, etc.

Conclusion

La utilidad de la TCAP estd dada no solo por su capacidad para
el diagnostico de TEP, mediante la visualizacion del trombo, sino
también para evaluar la funcionalidad del VD. La presencia de
signos de disfuncion ventricular parece ser un factor de pronostico
adverso identificando a pacientes como alto riesgo para presentar
un desenlace fatal. Evaluar y facilitar esta informacion al clinico
asistencial es de utilidad para el manejo de los pacientes.

Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

56 ECOSAC



VOL. 41

Tabla
Qasilicacsin de L gravedad de la ombolia pulmonar ¥ el nesgo de mucrie precoe | hospilalana y a los 30 dias)
Ricsgo de mucnie procos Indicadores de ricsgo
Inestabalidad Pardmetros clinkos de la Disfuncién del VD en ETT Al concentracken de
hemadindmica® gravedad de La TEP yjo o en angie-TC* troponina Cardiacas’
comorbilidades clase

FES] -V o PESIls - 1

Uno positive o mingunos

BIBLIOGRAFIA

CESC 2018

1. Consenso de enfermedad tromboembolica sac 2016. Rev ARgent CARdiol 2016;84:74-91. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v84.11.7739

2. Stein et al. Multidetector Computed Tomography for Acute Pulmonary Embolism. Prospective Investigation of Pulmonary Embolism
Diagnosis II (PIOPED II) trial. June 1, 2006 N Engl J Med 2006;354:2317-2327

3. Kimura Hayama et al. Angiotomografia computarizada multidetector: una nueva era en la evaluacion de tromboembolia pulmonar. Arch
Cardiol Mex 2011;81(2):137-150
More et al. Imaging of acute pulmonary embolism: an update. Cardiovasc Diagn Ther 2018;8(3):225-243

5. Plasencia Martinez et al. Valor pronoéstico de la tomografia computarizada en la tromboembolia pulmonar aguda. Radiologia. Volume 58,
Issue 5, September—October 2016,

CARDIOVIT
CS-200 EXCELLENCE
ERGOSPIRO

El arte del diagnéstico mediante las
pruebas de esfuerzo cardiopulmonar

e ‘.-.,‘-Qﬂ.x

R

v

Dispositivo para

la realizacién de
pruebas de esfuerzo
cardiopulmonar

con calidad de
investigacion para uso
clinico y deportivo.

TECNOIMAGEN

www.tecnoimagen.com.ar



18. INDAGANDO LA PERFUSION PULMONAR MEDIANTE SPECT Y

ESTUDIOS DE PERFUSION

Dr. Jonathan Colaiacovo - Dr. Julio Napoli - Dr. Roberto Nicolas Aguero.

INTRODUCCION

La enfermedad tromboembolica es a nivel mundial el tercer
sindrome cardiovascular agudo mas frecuente detras del infarto
de miocardio y el accidente cerebrovascular. En los estudios
epidemioldgicos las tasas de incidencia anual de TEP oscilan
entre 39 y 115 por 100.000 habitantes.

El tromboembolismo de pulmén (TEP) es la migracion y
atrapamiento de trombos en la circulacion pulmonar, comunmente
provenientes de las venas de los miembros inferiores, lo que se
conoce como trombosis venosa profunda (TVP).(3)

Enfermedad tromboembolica: evolucion y prondstico:

El pronoéstico de la enfermedad puede variar ampliamente con
dependencia de la forma de presentacion (tabla 1). Con respecto
a la enfermedad tromboembolica aguda encontramos en uno
de los extremos a el TEP de alto riesgo con una mortalidad
elevada y en el otro extremo, al TEP de bajo riesgo con escasa
repercusion hemodinamica, de baja mortalidad.(1;5)

Presentacion clinica de la enfermedad tromboembdlica pul-

monar.Tabla 1 (3)
Lastasas de letalidad del TEP agudo pueden estar disminuyendo.

Pruebas de imagen para el diagnéstico de embolia pulmonar Tabla 2 (3)

El mayor uso de terapias e intervenciones mas efectivas y
posiblemente una mejor adherencia a las guias, probablemente
haya ejercido un efecto positivo en el pronostico de TEP en
los ultimos afios. Sin embargo, también existe una tendencia al
sobrediagnoéstico de TEP subsegmentario o incluso inexistente,
y esto a su vez podria conducir a una caida falsa en las tasas de
letalidad. (1;2;3)

La recuperacion de la embolia pulmonar se asocia a
complicaciones como:

1-Hemorragia por tratamiento anticoagulante.

2- Tromboembolia venosa recurrente.

3-Hipertension pulmonar tromboembélica crénica .
Aproximadamente la mitad de los pacientes con TEP tienen
limitaciones funcionales un afio después del diagnostico
(sindrome post embolia pulmonar)

En ese contexto debemos analizar cual es el rol de las imagenes
metabolicas, en particular la evaluacion de la perfusion
pulmonar mediante imagenes planares y SPECT, en una
primera instancia comparando sus fortalezas y limitaciones con
otros métodos utilizados en esta patologia.Tabla 2

Métodos Fortalezas Debilidades Radioproteccion
* Facilmente disponible las 24 horas en
la mayoria de los centros o s
., * Exposicion a la radiacion
* Excelente precision ., . . .
S . * Exposicion al contraste de yodo: * Dosis efectiva de radiacion
* Fuerte validacion en prospectiva. o .
. - * uso limitado en alergia al yodo e 3-10 mSv
estudios de resultados de gestion N .. . .,
o . hipertiroidismo * Exposicion significativa a la radiacion,
Tomografia |  Sensibilidad considerablemente menor . . .. . .
o * riesgos en el embarazo y la lactancia. | en tejido mamario femenino joven
computada a la del V/P SPECT (S.78%), con una o . h .
n « contraindicado en pacientes con falla renal. | (dosis efectiva en mama: 12-44 mGy)
pulmonar especificidad comparable. . . . L
. * Tendencia al uso excesivo debido a la | « Mayor exposicion madre/feto en
* Baja tasa de resultados no concluyentes o il .
(3-5%) facilidad y accesibilidad mujeres embarazadas.
. L * Relevancia clinica del diagndstico de
* Puede proporcionar un diagnéstico TEP subsegmentario desconocida
alternativo si el TEP es excluido &
+ Corto tiempo de adquisicion
* No esta disponible en todos los centros.
* Variabilidad interobservador en la
. S interpretacion. * Menor radiacion que CTPA,
Scan planar | * Casi sin contraindicaciones g . .
. * Resultados reportados como indices de | dosis efectiva ~2
V/Q * Relativamente barato ..
probabilidad
* No se puede proporcionar un diagnostico
alternativo si TEP es excluido
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.. s * Variabilidad de las técnicas.
* Casi sin contraindicaciones S .
s o * Variabilidad de los criterios
Alta sensibilidad y especificidad diaenésticos
V/Q (cercanas al 100%) & ) . * Menor radiacion que CTPA,
R * No se puede proporcionar un . )
SPECT * Tasa mas baja de pruebas no L L dosis efectiva ~2 mSv
g o diagnostico alternativo si TEP es . . .
diagndsticas (<3%) excluido Dosis efectiva en mama: 0,8 mGy
* Alta precision segun datos disponibles . L . .
e o e «. | * Sin validacion en prospectivo estudios
* Interpretacion binaria (“TEP” versus “no -
de resultados de gestion
Angiografia |, Patrén oro histérico * Procedimiento invasivo * Méxima radiacién, dosis efectiva
pulmonar * No esta disponible en todos los centros. | 10-20 mSv

Alos fines de facilitar el manejo diagnéstico proponemos el siguiente algoritmo (figura 1).
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PERFUSION PULMONAR ;COMO SE REALIZA?

El estudio de ventilacion/perfusion pulmonar implica la
administracion de radiofarmacos para evaluar la funcion pulmonar.
Para realizar el estudio se le solicita al paciente que respire un
gas radiactivo o inhale un aerosol para valorar la ventilacion
pulmonar (usualmente 99mTC-DTPA o Technegas). Después de
la administracion del radiofarmaco se adquieren las imagenes.
En un segundo tiempo se le administra al paciente un radiofarmaco
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para evaluar la perfusion pulmonar (usualmente macroagregado de
albimina marcada con 99m-TC ). Después de la administracion
del radiofarmaco se adquieren las imagenes.(2)

Una vez completadas todas las imagenes, los médicos nucleares
las analizan comparando la ventilacion y la perfusion pulmonar,
para identificar cualquier mistmach en la distribucion de los
radiofarmacos (figura 2 ).
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Figura 2: CENTELLOGRAMA V/Q compatible con TEP . VENTILACION: imagen de ventilacién realizada post inhalacion de 99mtc-DTPA se visualiza
distribucién homogénea en ambos campos pulmonares. .PERFUSION.: imagen de perfusion realizada post administracion EV de 99mTc MAA. Se observan
defectos de perfusion tanto segmentarios como subsegmentarios en ambos campos pulmonares (mismatch).
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VENTILACION/PERFUSION: TECNICA DE SPECT:

La relacion del SPECT con las imagenes planares es similar
a la de la TC en comparacion con la radiografia, excepto que
las imagenes se realizan con un gamma camara, que gira
lentamente para adquirir imagenes durante la rotacion alrededor
del paciente. Este método proporciona una alta resolucion
de contraste y una visualizacion tridimensional, que permite
una mejor caracterizacion y localizacion de los defectos con
una mejor correlacion con las imagenes de la ventilacion.
La sensibilidad del SPECT V/Q para la deteccion de TEP
generalmente se considera alta, con valores informados que
oscilan entre el 85% y el 95%. Esto significa que el SPECT V/Q
es capaz de detectar la mayoria de los casos de TEP verdaderos
(7). Por otro lado, la especificidad del SPECT V/Q puede variar
mas y tiende a ser mas baja en comparacion con la sensibilidad.
Se han reportado valores de especificidad en el rango del 70%
al 90%. Cuando la probabilidad pretest es alta, si el estudio
V/Q planar es normal deberiamos efectuar V/Q SPECT para
mejorar la posibilidad de encontrar mismatch.(4,5,8 y 10)

La Tomografia computarizada por emision de foton Unico
(SPECT) fusionada con CT (SPECT/CT) agrega mejor
resolucion de contraste por lo cual esto se traduce en diagnosticos
mas certeros y menor diferencia inter-observador, también el
aporte de la anatomia provee diagnosticos diferenciales en caso
de la exclusion diagnostica de TEP. Es preferible el uso de esta
metodologia que si esta disponible es la mas completa para la
evaluacion de los pacientes.(4)

La Asociacion Europea de Medicina Nuclear recomienda el uso
de gammagrafia pulmonar V/Q SPECT y se sugiere fuertemente
el uso de SPECT/CT para imagenes de perfusion. (8) (figura 3)
Como limitantes de esta metodologia se describen: la variabilidad
de técnicas y criterios diagnodsticos en su realizacion, su falta de
validacion en estudios prospectivos, la dificultad para plantear
diagnosticos diferenciales alternativos cuando no se fusiona con
CT y la utilizacion de radiacion. En este ultimo punto la dosis es
menor que la utilizada en TC pulmonar.

Una poblacion en particular que se beneficia de la metodologia
son las pacientes embarazadas, donde esta sugerido implementar
el SPECT V/Q pulmonar por sobre la angiotomografia pulmonar
como modalidad diagnoéstica de eleccion (6) .

Figura 3: Adaptado Ventilation-Perfusion Scan: A Primer for Practicing
Radiologists Embolos pulmonares en SPECT/CT en una mujer de 79 afios
con enfermedad pulmonar tromboembolica cronica.

(A)Laimagen SPECT/CT axial con 99mTc-MAA muestra multiples defectos
de perfusion subsegmentarios dispersos en forma de cufia (puntas de flecha)
en ambas longitudes. B) SPECT/TC axial con 99mTc-DTPA La imagen de
ventilacion muestra ventilacion preservada en las areas de perfusion ausente.
(C) La angiografia por TC axial muestra multiples embolias pulmonares
(puntas de flecha)

INTERPRETACION DE LAS IMAGENES

Los estudios SPECT de V/Q pulmonar se clasifican en tres
grupos de acuerdo a los hallazgos:

Tabla 3: Diagnoéstico de TEP MEDIANTE V/Q SPECT segun
las pautas EANM 2019

INTERPRETACION | RESULTADO DE LAS IMAGENES
TEP PRESENTE

Perfusion normal

Defectos V/Q coincidentes
TEP AUSENTE , inversos o no

coincidentes de cualquier tamafio, forma
o niimero en ausencia de mismatch.

Anomalias generalizadas de la

NO DIAGNOSTICO ventilacion-perfusion no tipicas de TEP

Este sistema llamado trinario sugerido por la Guia Europea
de MN, por su simplicidad facilita la interpretacion por parte
de los médicos y es el que mas disminuye los estudios no
diagnosticos.(2)

PUNTOS A TENER EN CUENTA PARA EL DIAGNOSTICO
1) Es mas probable que las coincidencias triples, Rx Tx,
ventilacion y perfusion (maches) en los lobulos inferiores se
deban a TEP que coincidencias triples en los 16bulos superiores.
2) Un hallazgo poco comun en la exploracion V/Q es la
hipoperfusion pulmonar unilateral como causa de TEP (<2%
de los casos).

3) Un estudio V/Q positivo no es especifico de TEP agudo y
también puede ser visto en TEP cronico, por lo que es importante
revisar estudios V/Q previos.

4) La probabilidad de TEP se determina combinando el
resultado de la prueba con la probabilidad pre test.

5) El centello V/Q es mas apropiado que la CTPA para detectar
enfermedad pulmonar tromboembolica cronica como causa de
hipertension pulmonar.(2)

6) Paraminimizar la dosis de radiacion se recomienda en mujeres
embarazadas utilizar el protocolo de dos dias comenzando con
la perfusion.(6)

CONCLUSIONES:

Las guias recomiendan fuertemente la utilizacion de la técnica
combinada de gammagrafia V/Q SPECT ya que mejora la
caracterizacion y localizacion de los defectos de perfusion y
logra una mejor correlacion con los defectos de ventilacion.
Por otra parte, en la poblacion de pacientes afectados por
tromboembolismo cronico la gammagrafia tiene una mayor
sensibilidad y especificidad en el diagndstico de Hipertension
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pulmonar cronica (HTP). Asi también cuando el estudio es normal ~ desplazado a mejorar la potencia diagndstica en situaciones
tiene la enorme utilidad de practicamente descartar el TEP cronico.  particulares y ha adquirido enorme relevancia en la evaluacion
Por lo expuesto, el papel que el método radioisotopico tenia  de cuadros cronicos relacionados al fenomeno tromboembolico.
inicialmente en el diagnéstico del evento agudo de TEP, se ha
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19. ECOCARDIOGRAFIA EN LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS MAS

FREGUENTES DEL ADULTO

Dra. Maria Eugenia Delle Donne.

INTRODUCCION

Laprevalencia de las cardiopatias congénitas en adultos aumento
significativamente, siendo en muchos casos diagnosticados por
primera vez en este rango etario. La ecocardiografia sigue siendo
el método de primera linea para el diagnostico de cardiopatias
congénitas. Nos brinda informacion sobre la anatomia cardiaca,
orientacion del corazon, tipo de conexion entre auriculas
y ventriculos, origen de las grandes arterias, presencia de
shunts, morfologia y tamafio de las camaras y presencia o no
de patologia valvular. 1;4 A continuacion desarrollaremos
brevemente la evaluacion inicial de las cardiopatias congénitas
mas frecuentes.

COMUNICACION INTERAURICULAR:

Los tipos de comunicacion interauricular (CIA) incluyen:
FIGURA' 1

La ecocardiografia permite identificar la presencia de shunt y en
lo posible, el tipo de CIA. Para ello, se deben utilizar multiples
ventanas que permitan visualizar el tamafio, forma y ubicacion de
la CIA (principalmente vistas subxifoidea, eje corto de grandes
vasos, apical de cuatro o cinco camaras), asi como su relacion con
las estructuras circundantes (aorta, venas cavas, venas pulmonares,
valvulas mitral y tricispide y seno coronario). 2

Es importante valorar su repercusion hemodinamica ya que
esto tendra implicancia terapéutica. Para ello, se debe evaluar la
presencia de sobrecarga de volumen del ventriculo derecho (VD).
En este punto se debe resaltar un concepto clave: la dilatacion
de cavidades derechas puede ser el primer hallazgo inesperado
en un paciente con CIA no diagnosticada. La presencia de shunt
debe investigarse cuando no exista otra causa que explique dicha
dilatacion; de no hallarse este shunt, la siguiente causa que debe
buscarse es la presencia de anomalia parcial del retorno venoso
pulmonar. La medida mas utilizada para valorar el tamafio del
VD es el diametro diastdlico en vista de 4C apical, aunque esta
estimacion puede ser poco precisa por la morfologia de esta
cavidad, y es por ello que existen medidas adicionales: longitud
del VD, diametro del tracto de entrada, relacion VD/VI, etc. De
todas formas, cabe aclarar que el gold standard para estimar su
volumen es la resonancia magnética cardiaca. 3

Ademas, por Doppler color debemos evaluar la direccion del
shunt, grado de insuficiencia tricuspidea y valor estimado de
presion sistolica del VD. La hipertension pulmonar severa es
una contraindicacion del cierre de CIA, y resulta del hiperflujo
pulmonar causado por el shunt, que en grados severos puede
revertir la direccion del flujo a través del defecto. De sospechar
esta complicacion, es util el calculo del Qp (flujo pulmonar) /
Qs (flyjo sistémico), que se realiza utilizando el didmetro del
tracto de salida y VTI pulmonar y adrtico respectivamente; un
Qp/Qs>1.5 se traduce en un estado de hiperflujo pulmonar. 1;2
Finalmente, de existir indicacion de resolucion de la CIA,
especificamente del tipo ostium secundum, se deberia realizar

un ecocardiograma transesofagico (ETE) para la evaluacion y
medicion precisadel defecto y losbordes (distanciahacialaaorta,
vena cava superior, vena cava inferior). El cierre percutaneo
con dispositivo se ha convertido en la primera eleccion en este
tipo de CIA, y ello es factible cuando el diametro forzado es
menor a 38 mm y existen bordes suficientes de al menos 5 mm
(excepto hacia la aorta). 2

FIGURA 2

COMUNICACION INTERVENTRICULAR:

Considerada la cardiopatia congénita mas frecuente si excluimos
la valvula aértica bictspide. En su forma aislada representa
aproximadamente el 20% de todas las cardiopatias congénitas,
y es a su vez la cardiopatia asociada mas frecuentemente a
sindromes cromosomicos. 1

La ecocardiografia es la técnica diagnoéstica clave, ya que en
general permite el diagnostico y la evaluacion de la gravedad de
la enfermedad. Las CIV pueden clasificarse en:

- Subvalvulares: subtricuspideas (70% de este grupo y a su
vez, CIV mas frecuente en general), subaodrtica (20%, siendo
parte de la Tetralogia de Fallot), subpulmonar (7%), posterior
o tipo canal (3%).

- Musculares: medioventriculares (60%), apicales (15%),
posteriores (15%), infundibular (10%). 4,6

FIGURA 3

Los hallazgos que deben informarse al realizar este estudio
son: ubicacion, niimero y tamafio de los defectos, direccion del
shunt, gradiente VI/VD (esto clasificara a la CIV en pequeiia y
restrictiva, o grande y no restrictiva), grado de sobrecarga de
volumen del VI y su funcidn sistélica y presion sistolica de la
arteria pulmonar estimada (grado de hipertension pulmonar).
Todos ellos seran criterios importantes que tendran implicancia
en el tratamiento. Por otro lado, deben evaluarse las posibles
complicaciones relacionadas.

6 veces mas frecuente que en la
poblacion normal

Por la lesion del endotelio del VD
causada por jet de la CIV (visualizado
en las perimembranosas)

Endocarditis valvular

Ventriculo derecho con
doble camara

Debido a un aumento en la presion
sistolica y diastolica del VI, el grado
de CIV puede aumentar y causar
sobrecarga de volumen.

Dilatacion y deterioro en
la funciodn sistolica del VI

En las CIV subaortica hay riesgo de
prolapso de la ctispide coronariana
derecha o no coronariana por efecto
Venturi que genera el jet.

Insuficiencia adrtica
progresiva

Estenosis subaortica

Tabla/Imagen 4: Complicaciones relacionadas a la CIV (1)
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VALVULA AORTICA BICUSPIDE

El diagnostico de valvula aértica bicuspide (VAB) se realiza
de forma sencilla mediante ecocardiografia desde la ventana
paraesternal izquierda y eje corto de grandes vasos, demostrando
la existencia de s6lo dos comisuras. Este método deberia realizar
diagnostico, describir el tipo de valvula bicuspide, presencia o
no de calcificacion, funcionamiento (apertura/cierre, grado de
estenosis y/o insuficiencia), e incluir dimensiones de la aorta y
existencia o no de coartacion (debido a la intima relacion con
las aortopatias). 4

Existen tres tipos de VAB a identificar:

1). VAB por fusion de cuspides: 90-95% de los casos; se
caracteriza por la presencia de 3 senos de Valsalva y fusion
de 2 de las 3 cuspides con presencia de un rafe entre ambas
(pudiendo estar o no calcificado). Existen tres fenotipos segiin
la fusion: derecha-izquierda (70-80%), derecha-no coronariana
(20-30%) e izquierda- no coronariana (3-6%). De ser posible,
deberia informarse el grado de simetria o asimetria de la VAB,
ya que resulta de importancia al cirujano cardiovascular para
determinar la posibilidad de realizar plastica vs reemplazo
valvular. Esta viene determinada por el angulo entre las
comisuras de la valva no fusionada, considerandose simétrica
si el angulo es entre 160-180 grados y asimétrica si es menor
a 159 grados (siendo esta ultima situacion técnicamente mas
desafiante para realizar una plastica aortica). 5

VOL. 41

2). VAB con dos senos de Valsalva (“pura”): 5-7% de los casos;
se caracteriza por la existencia de dos ctspides de igual tamafio,
cada una ocupando 180 grados de la circunferencia, en dos
senos de Valsalva (es decir no existe “fusion” ni rafe medio).
Se presenta como dos fenotipos principales seglin su apertura:
latero-lateral, anteroposterior. 5

3). VAB por fusion parcial de dos cuspides: es una forma
incompleta o frustra, y se produce por un pequefio rafe que
resulta en dos cuspides con <50% de fusion. Debido a su
apertura triangular, es mas dificil su diagnoéstico y por lo tanto su
prevalencia es incierta. 5

FIGURA 5

En cuanto al fenotipo de las aortopatias, la dilatacion puede
presentarse a nivel de la aorta ascendente (principalmente en la
porcién tubular, siendo este el 70% de los casos), o involucrando
la raiz adrtica (principalmente en la porcion sinusal, y afectando
posiblemente el anillo aértico). Este ultimo fenotipo es asociado
con mayor riesgo de diseccion de aorta. 7

Dra Delle Donne, Maria Eugenia;

e-mail: meugenia.delledonne@gmail.com

Staff del servicio de Ecocardiografia y Doppler Vascular,
Hospital Universitario Fundacion Favaloro.
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20. DESCIFRANDO EL LABERINTO DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

DEL ADULTO MEDIANTE TC Y RMC

Dra. Lucia Rodriguez Eyras.

Los avances en la deteccion y tratamiento médico han llevado
a una disminucion significativa en la mortalidad entre los
pacientes con enfermedad cardiaca congénita (ECC). Como
resultado, la poblacion de pacientes con ECC del adulto
(CCA) esta creciendo constantemente. En este contexto, las
imagenes cardiacas avanzadas desempefian un papel crucial
en el seguimiento morfologico y funcional de estos pacientes,
tanto para aquellos que han sido intervenidos quirtirgicamente
a una edad temprana como para aquellos que no han sido
diagnosticados previamente (1).

La resonancia magnética cardiaca (RMC) es una técnica
fundamental en la evaluacién no invasiva de pacientes con
cardiopatias congénitas complejas. Brindandonos una detallada
valoracion anatomica y funcional, permitiendo la cuantificacion
precisa de la funcion ventricular, el analisis de flujos y la
caracterizacion tisular. En pacientes con un seguimiento
prolongado y multiples estudios seriados, como es comiin en
estos casos, se recomienda especialmente el uso de pruebas de
imagen no ionizantes como la RM. (2)

En las cardiopatias congénitas, el analisis volumétrico y de la
contractilidad del ventriculo derecho (VD) es primordial, ya
que frecuentemente la afectacion se concentra en las cavidades
derechas debido a lesiones obstructivas, como ocurre en la
tetralogia de Fallot y la atresia pulmonar, o a la sobrecarga de
volumen en el caso de lesiones que resultan en el desarrollo de
un ventriculo derecho sistémico, como en la transposicion de
grandes arterias (TGA) corregida o la D-TGA corregida con
switch auricular. Ademas, un grupo considerable de pacientes
desarrolla hipertension pulmonar secundaria a la cardiopatia
congénita, lo que repercute en la funcion del VD. Es de vital
importancia en el seguimiento de pacientes con tetralogia de
Fallot, para valorar la insuficiencia pulmonar y su repercusion
sobre ventriculo derecho, volumen diastélicos mayor a 160
ml/m? se considera punto a partir de cual la recuperacion del
ventriculo derecho es mas improbable.

La resonancia magnética (RM) se considera el estandar de
referencia en la cuantificacion del tamafio y la funcién del
ventriculo derecho (VD). La adquisicion de imagenes en sangre
blanca de cine-RM SSFP o eco de gradiente, en multiples planos
paralelos contiguos sobre las cavidades cardiacas en el eje corto
o axial, permite la segmentacion de los contornos endocardico
y epicardico de las cavidades cardiacas en multiples fases del
ciclo para determinar la funcion sistélica mediante el calculo
del volumen telediastolico y telesistdlico, sin asunciones
geométricas e independientemente de la morfologia ventricular
compleja que presentan habitualmente los pacientes con
cardiopatia congénita(3). Algunos estudios sugieren una mayor
precision en la cuantificacion del tamafio del VD mediante
la adquisicion de secuencias de cine-RM en el plano axial en
pacientes con cardiopatia congénita(4,5).

Las secuencias cine-RM de contraste de fase con codificacion
de velocidad proporcionan una evaluacion de las caracteristicas
del flujo sanguineo a través de los vasos, en el plano valvular o
en conductos, con el objetivo de detectar y clasificar el grado de
estenosis o regurgitacion, asi como calcular el cociente de flujos
pulmonar y sistémico (Qp/Qs).

En pacientes con una anatomia compleja, la adquisicion de
secuencias tridimensionales en sangre blanca con navegacion
respiratoria es de gran utilidad. Esto se debe a que ofrecen la
posibilidad de realizar reconstrucciones multiplanares fuera
de linea con un gran detalle anatéomico, gracias a grosores
de corte significativamente menores en comparacion con las
secuencias bidimensionales habituales (6). Ademas, se puede
complementar la evaluacion anatomica de las estructuras
vasculares con la adquisicion de imagenes de angio-RM
tridimensionales con contraste convencional o multifasico.

La caracterizacion tisular mediante el estudio de realce
tardio puede revelar la presencia de fibrosis focal, vinculada
con alteraciones electromecanicas, disfuncion ventricular
y un pronostico desfavorable. Es fundamental conocer los
antecedentes quirurgicos, ya que muchos de los focos fibrosos
son secundarios a cambios cicatriciales posquirurgicos. Por
ultimo las técnicas de T1 mapping proporcionan informacion
sobre la fibrosis intersticial miocardica presente en algunas
formas de cardiopatia congénita (7,8).

La Tomografia computada multislice (TCMS) ofrece ciertos
aspectos a tener en cuenta en este grupo de pacientes. A pesar
del uso de radiacion y contraste iodado, es una alternativa en
pacientes que requieren evaluaciones seriadas a lo largo de su
seguimiento de cara a definir conducta terapéutica . Por su alta
resolucion espacial isotropica, es una excelente alternativa para
representar relaciones anatdmicas complejas y permite realizar
excepcionales reconstrucciones tridimensionales. Esta técnica
es de eleccion en pacientes con sospecha de nacimientos
anomalos de arterias coronarias y de gran utilidad en pacientes
con valvula aértica bicuspide, para valorar anatomia valvular,
diametros aorticos y presencia de coartacion. La TCMC permite
tener un amplio campo de visién y proporciona una excelente
visualizacion del arbol traqueobronquial y el abdomen
superior, que pueden verse implicados en estos pacientes.
Los artefactos por movimiento son limitados en comparacion
con la RMC, y la calidad de la imagen solo se ve ligeramente
afectada por dispositivos metalicos implantados (marcapasos,
desfibriladores, injertos, stents) (9).

Dado que la obtencion de imagenes en pacientes con CCA puede
ser un desafio, es fundamental que tanto la RMC como la TCMS
sean realizadas por profesionales experimentados en imagen
cardiovascular, en estrecha colaboracion con cardidlogos
especializados en CCA y/o cirujanos cardiacos. Estos estudios
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se llevan a cabo con varios propositos, incluyendo diagnostico, proporcionada por la ecocardiografia y ambos métodos (TCMS,
guia para tratamientos intervencionistas o quirargicos, y RMC), adaptando el seguimiento a las necesidades individuales
evaluacion postoperatoria de complicaciones. En la mayoria de cada paciente.

de los casos, es necesario complementar la informacion
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21. VALORACION DE LA FUNCION DIASTOLICA

EN SITUACIONES ESPECIALES

Dra. Marcela Altamirano - Dr. Matias Paniagua - Dra. Silvia Makhoul.

La evaluacion de la funcion diastélica (FD) y de las presiones de
llenado del ventriculo izquierdo (VI) por ecocardiografia a través
de la integracion de parametros ecocardiograficos, ha ganado
relevancia ante el nuevo enfoque del estudio de insuficiencia
cardiaca con FE preservada (ICFp), cuya alteracion tiene
implicancias pronosticas.

Sin embargo, hay condiciones clinicas especiales donde las
mediciones habituales no se ajustan o no son suficientes
para determinarla, por lo que debemos combinarlas con otros
parametros, adicionando las técnicas ecocardiograficas avanzadas.
Recomendaciones para valorar la funcion diastélica en
escenarios especiales (Tabla 1):

Enfermedad Valvular Mitral

Insuficiencia Mitral (IM) moderada o de mayor gravedad
(AORE > a 0.3cm2): utilizar parametros que no reflejen el aumento
del flujo diastolico temprano resultante de la IM, como la duracion AR
-a>30 mseg (aumento de la LVEDP), TRIV < 60 mseg (aumento de
la LAP medio) (3). Estos parametros son confiables para predecir el
aumento de la PFDVI independientemente de la FEVI.

Estenosis mitral de cualquier severidad: usar la relacion del
TRIV/T E-e” <4, ya que puede predecir una PCWP > 15 mmHg
(2).( Figura 6).

Calcificacion del anillo mitral moderado a grave (mas de 1/3
de la circunferencia del anillo o invasion del orificio mitral)
(3): Relacion E/A con el TRIV: La relacion E/A sigue siendo
un indicador valido de la presion en la Al, una relacion < 0.8
indica una presion media de la Al normal y si es >1.8 indicaria
una presion Al media elevada. Valores entre 0.8-1.8 requieren
la medicion del TRIV, un valor de 80 ms separaria una presion
media de la Al en normal o aumentada. (3) (figura 1).
Enfermedad valvular aértica (1)

Insuficiencia aértica grave (aguda o crénica): evitar que el
jetde la Insuficiencia Aortica (I Ao) interfiera en las mediciones
del flujo transmitral. Utilizar las mediciones habituales.

IAo Aguda grave. Indican aumento de PFDVI: tiempo de
llenado diastodlico corto del VI, cierre prematuro de la valvula
mitral y/o IM diastolica.

IAO Cronica grave: el llenado diastolico temprano, con un
TD corto de la onda E se correlacionan con aumento de PFDVI.
Fibrilacion Auricular (FA):

Es necesario realizar 10 mediciones consecutivas de la
velocidad de la onda E mitral, debido a la variabilidad de los
intervalos RR. Una alternativa, es tomar 3 velocidades de la
onda E y ¢’ no consecutivas, siempre y cuando no tengan una
variacion de su amplitud mayor del 10% al 20%.

Cuando la FEVI se encuentra disminuida, el TD mitral (<150
ms) predice presiones incrementadas de 1lenado y un resultado
clinico adverso. Otras mediciones que se pueden utilizar son:
la velocidad maxima de la onda E mitral (> 1.900 cm/s2), el
TRIV (<65 ms), el TD de la velocidad diastolica venosa pulmonar

159 (< 220 ms), el cociente E/Vp (=1.4) y el cociente E/e’ (>11)
que predicen una PFDVI >15 mmHg. Un parametro sencillo para
estimar el aumento de la presion de la Al es la falta de variabilidad
de la V.pico de la onda E a pesar de RR variables (1).

Bloqueo AV 1° grado, BCRI, Estimulacion VD y TRC

En pacientes con bloqueo AV de primer grado, las variables
estandar probablemente sigan siendo validas mientras que
no haya fusion de las ondas E y A mitral. La precision de las
velocidades del anillo mitral y de la relacion E/e” disminuye
en presencia de BCRI, estimulacion del VD y en TRC. Si s6lo
esta presente la velocidad de la onda A mitral, y existe reflujo
tricuspideo, se puede utilizar su velocidad méaxima (>2.8m/seg)
como indicador de las presiones de llenado del VI.
Taquicardia Sinusal (>100 Ipm)

En esta situacion las velocidades de las ondas E y A pueden estar
fusionadas, la presencia de una pausa compensadora, luego de
un latido prematuro, suele separar ambas velocidades, haciendo
posible la evaluacion de la FD. Otros parametros para evaluar
el aumento de las presiones de llenado en taquicardia: TRIV
<70 mseg es especifico (79%), relacion E/e’>14 (tiene alta
especificidad, pero baja sensibilidad). En pacientes con FEVI
<50%, un patron de llenado temprano del flujo transvalvular
mitral es indicativo de aumento de las presiones.

Trasplante Cardiaco

Es comun en las primeras etapas postrasplante (PTxC), un patrén
de llenado restrictivo, teniendo FEVI conservada y una funcion
diastolica normal (los corazones de los donantes suelen ser
individuos jovenes sanos) (1). En reposo las presiones de llenado
del VI pueden ser normales, pero puede tener un gran aumento
de la PFDVI durante el ejercicio (1). Para evaluar rechazo celular
agudo (RCA) se pueden utilizar la velocidad del anillo mitral
lateral, la cual tiene un alto valor predictivo negativo (VPN). Se
ha demostrado que la suma de las velocidades de las ondas s'+
e’con un valor >23cm/seg, descartaria RCA. J.G. Artaza y col.
observaron que el uso del SLG de ambos ventriculos, con puntos
de corte de — 15.5% y -17% para el SLG del VI y el SLG de la
pared libre del VD respectivamente poseen un alto valor predictivo
negativo para RCA.

Miocardiopatia hipertrofica (MCH) (fig. 3)

Las variables en pacientes con MCH son el cociente E/e” promedio
(>14), el volumen indexado de la Al (>34 mL/m2), la velocidad de
la onda reversa auricular de la vena pulmonar (duracion de Ar-A > 30
mseg) y la velocidad maxima de la IT (>2,8 m/seg). Los parametros
se pueden aplicar independientemente de la presencia o ausencia de
obstruccion dinamica del TSVI o de IM, excepto en pacientes con IM
mas que moderada, en los que solo la duracion del Ar-A 'y la velocidad
méaxima del jet de 1aIT siguen siendo validas.

Simas de lamitad de las variables (total de variables disponibles
tres o cuatro) cumplen con los valores de corte, reflejan que la
PFDVI esta elevada y hay disfuncion diastdlica.
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Miocardiopatia Restrictiva (fig 4):

Una fisiopatologia restrictiva en la evaluacion del flujo del
tracto de entrada del VI no implica la presencia en si de una
miocardiopatia restrictiva. A su vez las miocardiopatias restrictivas
en sus estadios iniciales no necesariamente se manifestaran con
un patron restrictivo del inflow mitral, sino con un patrén de lleno
mitral de compatible con disfuncion diastolica Grado I o II. En
pacientes con enfermedad avanzada, la disfuncion diastolica de
grado III (restrictiva) se caracteriza por una relacion E/A mitral >
2.5, TD de la pendiente de la onda E < 150 ms, TRIV <50 ms y
disminucion de las velocidades e” septal y lateral (3-4 cm/s).
Hipertension arterial Pulmonar

En este contexto las nuevas guias recomiendan medir la relacion E/
¢’lateral , cuando esta es igual o mayor de 11 se correlaciona con aumento
de PFDVI, aunque debera confirmarse con cateterismo derecho.
Técnicas avanzadas:

Strain de la Al en la fase de reservorio (SRAI):

Se puede utilizar el SRAI como parametro adicional para la
evaluacion de las presiones de llenado del VI como tercer
parametro, cuando falta alguno de los otros tres criterios y los dos
restantes son inconsistentes (figura 5) (9-10). Los valores normales
en individuos sanos estan en el rango del 36-47% (9). El punto de
corte para diferenciar entre la presion de llenado del VI normal
y elevada fue del 18% (PCWP elevada > 12mmHg) o del 16%
cuando se utiliza una PCWP > 15 mmHg o PFDVI >16mHg).
Algunos investigadores, han propuesto diferentes valores para
discriminar los grados de disfuncion diastolica (DD), considerando
funcion diastdlica normal cuando el  SRAI >35%, DD grado I con
SRAI 25-35% y DD grado 2 con SRAI <25% (10). En pacientes
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con IC con FEVI preservada, el SRAI tiene mejor correlacion con
la PWCP que los otros parametros estandar, como la relacion E/e’
y el vol. indexado de Al Un valor de SRAI < 24% se correlaciona
con un riesgo 2.9 veces mayor de presentar IC en pacientes con
factores de riesgo para la misma. (8,9,10)

Mediciones Invasivas:

La medicion de las presiones de llenado inferidas a partir de las
imagenes, han sido validas a lo largo del tiempo mediante su
correlacion con el cateterismo derecho (método de referencia
para valorar las presiones). Esta modalidad seria la ultima
instancia para la confirmacion de la ICFEp.

El abordaje invasivo esta indicado cuando existen datos discordantes
y /o insuficientes entre las diferentes modalidades de imégenes, el
cuadro clinico, los péptidos natriuréticos, entre otros.

Conclusiones:

Existen situaciones en la practica cotidiana que llevan a realizar
medidas alternativas para poder estimar las presiones de llenado del VI
Seglin los criterios de diagndstico ecocardiografico de DD, este
no sera concluyente en 3 de cada 8 casos (37,5%). Logicamente
se advierte que en la interpretacion de los hallazgos en las
técnicas de imagenes es conveniente integrar los datos clinicos
y de laboratorio del paciente, asi como el razonamiento
fisiopatologico de los datos encontrados.

El advenimiento de las técnicas de evaluacion de la deformacion
miocardica, han aportado un nuevo eslabon en el estudio de la
disfuncion diastoélica, la cual tiene gran importancia diagndstica
y prondstica, particularmente en situaciones complejas.

ESTIMACION DE LAS PRESIONES DE LLENADO DEL VI
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moderada, solo se puede usar la velocidad TR y AR-A dur para determinar
las presiones de llenado VI.(1)

Figura 5: Deformacion auricular izquierda mediante speckle tracking.
Panel izquierdo: imagen ecocardiografica (vista apical de cuatro camaras)
que muestra el ventriculo izquierdo (VI) y la auricula izquierda (LA) con
una region de interés codificada por colores para el strain de Al. Panel
derecho: trazado de | strain de Al junto con ECG. El strain de Reservorio

esta indicado con la linea azul y el strain de Bomba indicado con la linea
roja. (9)

ECOSAC



VOL. 41

Tabla 1: Evaluacion de las presiones de llenado del VI en poblaciones especiales (1)

FA (1,9) TD de la velocidad diastélica venosa pulmonar (<220 ms)

Pico de aceleracion maxima de la velocidad E mitral (>1900 cm/seg2)
IVRT (=65 ms)

Relacion E/Vp (=21,4)
Relacion E/e” septal (>11)

Taquicardia sinusal | La fraccion de llenado diastolico de la Vena pulmonar <40% es especifico (88%)

(M

El patron de flujo de entrada mitral con llenado temprano predominante del VI en pacientes con FE < 50%,
TRIV <70 mseg es especifico (79%)

Relacion E/e™>14 (este punto de corte es altamente especifico, pero tiene baja sensibilidad)
E/A parcial o totalmente fusionadas: la presencia de un periodo compensatorio después de un latido prematuro
produce una separacion de ambas velocidades que pueden usarse para evaluar la funcion diastélica.

MCH (1)

Relaciéon E/e” (>14)

Ar-A (=30 mseg)

Pico reflujo tricuspideo > 2.8 m/seg)
Volumen Al (>34 ml/m2)

Miocardiopatia E/A mitral > 2.5
restrictiva (1) TRIV < 50 mseg (alta especificidad)

TD <140 mseg

E/e>14

HTP de causa no pulmonar
cardiaca (1) Si esta presente una etiologia cardiaca  E/e’lateral es >13; mientras que en pacientes con HTP de causa no cardiaca

E/e’lateral puede ser aplicada par a determinar si hay causa cardiaca del aumento de las presiones en la arteria

suele tener un valor < 8

Estenosis mitral (9) | TRIV/TE/e’< 4.2

TRIV <60 mseg (alta especificidad)

Velocidad onda A mitral >1.5m/seg

Insuficiencia mitral | TRIV <60 mseg (altamente especifico)

Q)

Ar-A >30 mseg

TRIV/TE/e’< 5.6 (puede ser aplicado para predecir las presiones de llenado en pacientes con IM y normal FE
Relacion E/e”>14 puede ser considerada Solo en pacientes con fey deteriorada

Es recomendable un enfoque integral, que incluya la estimacion de la PSAP utilizando la velocidad méaxima de la sefial espectral del jet de la

IT (>2.8m/seg) y vol Al index (>34 ml/m2). Las conclusiones no deben ser basadas en unicas mediciones. Los comentarios de especificidad se

refieren a la prediccion de presiones de llenado > 15 mmHg. Tener en cuenta que el vol Al index para hacer inferencias sobre la presion en la Al

es limitado en: atletas, pacientes con FA y/o aquellos con enfermedad de la valvula mitral.
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22. MIOCARDIOPATIA CIRROTICA - NUEVOS CRITERIOS

ECOCARDIOGRAFICOS

Dra. Graciela Reyes - Dra. Gisela Streitenberger.

La cirrosis hepatica (CH) causa 1,16 millones de muertes
anuales siendo la undécima causa de mortalidad global con
proyecciones de aumento debido a la obesidad y enfermedades
hepaticas relacionadas con el alcohol (1). La hipertension
portal (ascitis, hidrotérax hepatico, sindrome hepatorrenal,
gastropatia por hipertension portal y varices gastroesofagicas
con sangrado), se asocia a un 50% de mortalidad al afio. (1,2)

Se denomina miocardiopatia cirrética (CCM) a la enfermedad
hepatica terminal (EHT) sin antecedentes de enfermedad
cardiaca (EC). Los criterios diagnosticos (CD) de CCM 2005 se
basan en parametros ecocardiograficos para detectar disfuncion
cardiaca subclinica. Sin embargo, los avances tecnologicos han
llevado a la propuesta de nuevos CD que incorporan tecnologias
ecocardiograficas mas recientes. (1)

LaCCM cursa con disfuncion diastélica (DD) y/o disminucion
de la respuesta contractil ante el estrés, prolongacion del
intervalo QT (>440 milisegundos), y alteraciones como
dilatacion  biventricular, engrosamiento septal, fibrosis
y edema de la fibra endocardica, hipertrofia del ventriculo
derecho y aumento de la presion pulmonar. (3,4)

La insuficiencia cardiaca (IC) se caracteriza por sintomas
relacionados con la disminucion de la funcién del ventriculo
izquierdo (VI) y compromiso de la funcion sistolica (FS) y diastolica
independientemente de la fraccion de eyeccion del VI (FEVI). A pesar
de esto, la FEVI sigue siendo vital para clasificar la IC, especialmente
en la distincion entre la IC con FEVI reducida (ICFEr) e IC con
FEVI preservada (ICFEp) y su evaluacion terapéutica. Los ensayos
clinicos que han demostrado reduccion en la mortalidad se centran
en pacientes con ICFEr. Aunque en la ICFEr se define un punto de
corte en FEVI <40% y la ICFEp con FEVI > 50%, para CCM el
punto de corte es de 55% debido a las caracteristicas fisiologicas
que incluyen una FEVI normal o supranormal en reposo que puede
revelar disfuncion sistolica (DS) latente durante el ejercicio. (1)

El espectro de la IC abarca varios estadios en la CCM, desde
el estadio A, con alto riesgo de EC estructural y asintomaticos,
hasta el estadio D, que engloba a pacientes con IC refractaria al
tratamiento. (Tabla 1)

La introduccion de la evaluacion de la deformacion miocardica
mediante la técnica de Strain (ST) ha posibilitado la deteccion
de DS latente en reposo evitando asi la necesidad de someter al
paciente a otras formas de estrés.

Tabla 1: Estadios de Cardiomiopatia cirrética en el espectro de Insuficiencia Cardiaca.

Estadio Insuficiencia Cardiaca (IC) Caracteristicas Observaciones
. Sin PE. Diabéticos. Hipertensos.
A Alto riesgo de IC . . oo
1esg Sin Sintomas Sindrome metabdlico
. Con PE. , L
B Alto riesgo de IC o Remodelado del ventriculo izquierdo
Sin sintomas
C IC Con PE. Sintomaticos Dilatacion ventricular
D ICR Sin respuesta al tratamiento médico | Miocardiopatia refractaria que requiere trasplante
o con dispositivos convencionales cardiaco o soporte mecanico

ICR: Insuficiencia Cardiaca Refractaria. PE: Patologia estructural.

En la EHT a pesar de la circulacion hiperdinamica, las
estimaciones de velocidad basadas en ¢’ (E/e’ y e’ septal) aun
pueden tener valores pronosticos.

El volumen indexado de la auricula izquierda (VIAI) pre trasplante
Hepatico (TH) >34 ml/m2 (limite superior normal en la poblacion general
(PG) = 34 ml/m2) mostrd asociacion con un aumento de 10 veces en la
mortalidad en el primer afio post TH con una tendencia (sin significancia
estadistica) a IC congestiva (HR, 7.61; IC del 95%, 0.99-58.5; P=0.051).
Un VIAI>41 ml/m2 se asocio con un riesgo de mortalidad 5 veces mayor
en cualquier momento post TH (en contraste con un limite de 34 para la
mortalidad en el primer afio). (Figura 2)

Estos hallazgos respaldan otros estudios en poblaciones sin CH que
muestran un VIAI aumentado como predictor independiente de

alta mortalidad por todas las causas.

Aungque el limite inferior normal para el strain longitudinal global (SGL)
en la PG es un valor absoluto del18%, se ha descripto que valores de
SGL inferiores a 20.5% estan asociados con un aumento de 6 veces en
la enfermedad arterial coronaria (EAC) post-TH y la IC congestiva. Estos
umbrales relativamente mas altos pueden reflejar una disminucion de la
resistencia vascular sistémica, lo que conduce a una disminucion de la
poscarga y a hipercontractilidad basal en pacientes con EHT. (Figura 1).
El gasto cardiaco conservado muestra compromiso ante situaciones de
estrés y es entonces cuando los pacientes muestran DS como lo que sucede
posterior a la colocacion de un catéter transyugular o en el post TH. (7)
Es importante destacar que el SGL ha demostrado en la PG ser un
marcador pronostico mas reproducible y superior para la evaluacion
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de la contractilidad cardiaca en comparacion con la FEVI y por lo
tanto ha sido recomendado para pruebas ecocardiograficas de rutina
en las guias de 1a ASE 2015. (2,6,8)

La reserva contractil anormal, definida como la incapacidad para aumentar
la FEVI en >5% en respuesta al estrés, si bien se considera un marcador
de EAC difuisa o respuesta hipertensiva, puede indicar DS subclinica del
VI. Ademés, la reserva diastélica anormal en la prueba de gjercicio puede
identificarse por un aumento en E/e’ sugiriendo un aumento de las presiones
de llenado; esto se observa en pacientes con IC con ICFEp asi como en
aquellos con otras enfermedades del miocardio como la CCM.

Técnicas ecocardiograficas como la imagen por Doppler tisular (TDI) y
de Speckle Tracking tienen la ventaja de mayor sensibilidad diagnostica
que laFEVI atn en reposo. El speckle tracking estudia la deformacion
miocardica biy tridimensional mediante el seguimiento de marcadores
acusticos naturales (speckles) y su alteracion indica DS. (9)

Las nuevas recomendaciones del consorcio de CCM sugieren la
evaluacion del SGL (normal >18%. valor absoluto) para detectar DS
del VI en pacientes con CH que han conservado la FEVI (valor normal
>50 %). La disminucion de la FEVI o del SLG en ausencia de EC
conocida debe considerarse diagnostico de CCM. (Tabla 2 y Fig. 2)
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Figura 1: Alteraciones fisiopatologicas de la CCM. Tomado y adaptado de (9) ON: Oxido nitrico. ADH: hormona antidiurética; SRAA: sistema
renina-angiotensina-aldosterona; SNS: sistema nervioso simpatico; FC: frecuencia cardiaca.Cardiaca.

Tabla 2: Criterios diagndsticos de CCM del congreso mundial de Gastroenterologia 2005 y nuevos criterios propuestos por el Consorcio en
CCM en 2019. Tomado y adaptado de (1) *FEVI: Fraccion de eyeccion del Ventriculo izquierdo; **SGL: Strain Global longitudinal; + Al:
Auricula Izquierda; ++ IT: Insuficiencia Tricuspidea; ¥ RC: Resonancia Cardiaca

Redefinicion de criterios de Miocardiopatia Cirrotica

Congreso mundial de Gastroenterologia
Criterios 2005

Disfuncitn sistolica | cualquier de los siguisntes critenos)

* [Escasa respussta contrdctil en el Estrés con
Bjarcicio

* FEWI™ <55%

Disfuncién disstélien (cuslguien de los sigu entes
criterios)

« Tiempo de desacelsracion =200 maeg.
* Tiempo de relajacidn isowlumétrica B0 mseg
+ EfM=1

Criterios de soporte

* Altarsciones electrofisioldgicas

+ Alterscidn de la mspuesta crorotrdpica

* Desacoplamienta electromecdnico

* QT prolongado

* Dilgtacidn de auriculs izquierda

= Auments de la masa miocdrdica

*  Aumenio del BMNP

= Aumento del Pro-BNP

*  Aumento de troponina

Criterios propuestos por el Consorcio en
Miccardiopatia Cirrdtica 2019

Disfuncion sistolica (cualquiera de |os siguinntas critedns)
* FEVI <508
* ‘alor absoluto del SGL<18% o »21%
Disfuncién diastdlica [ 2 o+ da los sguientes criterios)
= E saptal >7 cmiseg
* Efe'>15
* Volumen de Al>34 mbim?
* Vel Mix [T =2,B miseg

Arans da Immatigaciin futura que requiaren maygor
wvalidacién e

* Respuesia cronotropica o inotnopica ancrmal
* Cambios electrocardiogrificos

+ Desacoplamiento electromecAnico

* Aumantode la masa miocdndica

»  Binmarcadorss saricos
 RCE [ STE o O vOlumen extracelulan © o Lbagante

defibrosis miocdrdica)
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Figura 2: Algunos de los criterios ecocardiograficos en un caso
de CCM con shunt intrapulmonar. A. FEVI 50%; B Dilatacion de
auricula izquierda. C. Signos indirectos de shunt intrapulmonar
(pasaje de burbujas a cavidades izquierdas entre el 3er y 6to latido post
inyeccion). D. SGL con valor absoluto de 18%

VOL. 41

Seglin los nuevos CD basados en su mayoria en variables
ecocardiograficas, la CCM es menos frecuente de lo
documentado previamente aunque afecta a aproximadamente
un tercio de los candidatos a TH. La CCM como la DD
aumentan significativamente el riesgo de nuevas EC post TH.
Los CD de CCM vy su asociacion con EC podrian diferir de
las recomendaciones establecidas para la PG, por lo que se
requieren mas datos especificos sobre los afectados con EHT.
Dada la gravedad de los resultados en pacientes con CCM, es
crucial un seguimiento y manejo mas rigurosos post TH. Para
validar estos hallazgos se necesitan estudios mas amplios con
disefios prospectivos y seguimientos a largo plazo.
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23. ROL DE LA TC EN LA VALORACION DE

LA PLACA VULNERABLE

Dra. Mercedes E. Carlini Vlahovich.

La enfermedad cardiovascular continta siendo la principal causa
de morbimortalidad a nivel mundial, la incidencia permanece en
ascenso a pesar del continuo desarrollo de métodos diagndstico y
terapéuticos con los que contamos en la actualidad].

Enrelacion alaaterosclerosis coronaria, se han identificado distintas
morfologias de placa, segin las caracteristicas histopatologicas
predominantes en las lesiones. Podemos distinguir placas fibrosas,
las cuales son consideradas estables y placas complicadas,
consideradas inestables; relacionadas estas ultimas con eventos
como muerte subita o la presencia de trombo agudo, evidenciado
en multiples estudios post mortem?2.

Como bien sabemos, la inflamacion a nivel endotelial cumple un
rol fundamental en la progresion de la placa y contribuye ademas a
la inestabilidad de la misma3.

Se define como placa vulnerable a aquella lesion coronaria
pasible de desencadenar un evento obstructivo agudo. Las placas
vulnerables son consideradas de alto riesgo y son lesiones que
predisponen al desarrollo de trombosis4. Diversos estudios han
traido a la luz ciertas caracteristicas que presentan las placas con
mayor predisposicion a ruptura. Presentan un centro necrético,
cubierto por una fina capa fibrosa. En el estudio PROSPECT, en
el cual se incluyeron pacientes con sindrome coronario agudo de
manera propectiva, que fueron sometidos a realizarse angiografia
coronaria y estudios de imagenes, a mayoria de los eventos
fueron originados en placas angiograficamente no obstructivas,
compuestas por material fibro lipidico recubierto por una fina capa
fibrosa. El aumento de tamafio de la placa, la presencia de procesos
inflamatorios continuos dentro de la misma, el estrés externo y
otros factores pueden favorecer en conjunto, la rotura de la capa
fibrosa5. Asi mismo, la rotura de la placa por si sola no provoca
un evento cardiovascular agudo, sino que deben presentarse en
simultaneo otros factores importantes, como la dinamica del
flujo coronario, la desregulacion neurohormonal, la disfuncion
fibrinolitica intrinseca y factores ambientales.

La angiotomografia coronaria, permite distinguir, evaluar y
caracterizar las placas ateroscleréticas que pueden ser obstructivas
0 no obstructivas, pero de igual manera ambas deben recibir la
conducta terapéutica apropiada. Si bien, se suele suponer que
las lesiones obstructivas o mas severas seran las causantes de los
eventos agudos, hemos aprendido a partir de los ensayos SCOT
HEART y PROMISE, que las lesiones que mas eventos causaron,
fueron las lesiones no obstructivas. En el estudio SCOT HEART®6,
se describio como el mejor predictor de infarto de miocardio a la
presencia de placas de baja densidad por sobre el score de calcio,
el volumen de la placa y la severidad de la estenosis. De la misma
manera en el estudio PROMISE7, se evidencié que las placas de
alto riesgo, que son aquellas que presentan remodelado positivo,

baja densidad y presentan focos de calcificacion se asociaron con
mayor tasa de eventos cardiovasculares.

Las placas ateroscleroticas vinculadas a sindromes coronarios
agudos se caracterizan por un grado de estenosis luminal variable,
remodelacion vascular positiva y baja atenuacion (<30 UH).
Atn sin mediar un sindrome coronario agudo, las caracteristicas
descriptas anteriormente, sefialan la vulnerabilidad de la placa8.
El concepto de remodelado vascular hace referencia a la presencia
de una diferencia entre el sitio de la lesion comparativamente
con un segmento proximal sin lesiones. Remodelado positivo se
considera cuando el didmetro en el segmento de la lesion sea al
menos 10% mayor que el segmento sano.

En un estudio en el cual se incluyeron 1059 pacientes a los cuales
se les realizo angiotomografia coronaria, se evaluaron las lesiones
halladas, en busqueda de la presencia de las dos caracteristicas
principales de vulnerabilidad. En un seguimiento de 27 meses, se
valoraron las caracteristicas de las lesiones presentes en aquellos
pacientes que sufrieron un sindrome coronario agudo. En vista
de los resultados, los investigadores concluyeron que la presencia
de placas de baja atenuacion y con remodelado positivo ain sin
ocasionar una estenosis severa, se asocian a mayor riesgo de sufrir
un evento cardiovascular agudo, en comparacion con aquellos
pacientes con lesiones que no presentan las caracteristicas de
vulnerabilidad, aunque la severidad fuera mayor9.

Con la realizacion de la angiotomografia coronaria es posible
estratificar de mejor manera el riesgo, asi como también es de
gran utilidad para llevar adelante el seguimiento y valoracion
del tratamiento. En el estudio PARADIGM, que evalud
comparativamente las lesiones presentes en pacientes sometidos a
tratamiento con estatinas versus pacientes que no recibian estatinas.
Se pudo observar mediante la realizacion de una angiotomografia
coronaria al inicio y a los 2 afios de seguimiento, que aquellos
pacientes que recibieron estatinas tuvieron una progresion de
mayor lentitud en el crecimiento de las placas, mayor velocidad
de calcificacion y menor cantidad de placas caracterizadas como
de alto riesgo10.

El éxito de la prevencion consiste en evitar la ocurrencia de
eventos cardiovasculares agudos, para esto los profesionales
nos valemos de diferentes scores de riesgo con los cuales
estratificamos a cada paciente, estableciendo estrategias
terapéuticas en base a ello. La angiotomografia coronaria, es
un método del cual disponemos y que nos brinda informacion
valiosa en cuanto a la caracterizacion de la placa, la cual en
asociacion a los scores de riesgo permite valorar de mejor
manera el riesgo individual y brindar el tratamiento médico
optimo.
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Figura 1: Arteria CD, con placa no calcica focal concéntrica, de baja
densidad (<30 UH) que impresiona severa a nivel de la union del segmento
proximal y medio; y placas calcicas y mixtas leves a nivel proximal,
medio y distal.
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24. MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA
L0 QUE NO DEBE FALTAR EN EL INFORME DE LA RMC

Dr. Michael Salamé.

La miocardiopatia hipertrofica (MCH) es la miocardiopatia
mas frecuente con una prevalencia estimada de 1:500.1-2. Se
la considera la causa mas frecuente de muerte subita (MS) en
individuos jovenes y atletas.2

La tasa de mortalidad anual en la poblacion general es <1%
pudiendo llegar hasta 3-6% en centros de referencia. Por lo que la
estratificacion del riesgo de MS es importante e involucra factores
clinicos y de imagenes.2 Ver tabla 1

Factores Clinicos Factores imagenologicos

Grosor y patrén de Hipertrofia

Arritmia ventricular . .
ventricular izquierda

Presencia y mecanismo de
obstruccion al tracto de salida
(OTSV])

Sincope

Presion arterial en el ejercicio Fibrosis miocardica.

Historia familiar de muerte siibita (MS) | Aneurismas apicales

Mutaciones familiares Tamaiio de auricula izquierda.

Tabla 1

El diagnostico se realiza principalmente por métodos de
imagenes, siendo el ecocardiograma la primera herramienta por
su facil disponibilidad.

Los criterios hoy aceptados son:

e >15 mm en cualquier segmento ventricular en fin de diastole.
e Relacion septo/ pared posterior > 1.3

e Espesores >13 mm en pacientes con antecedentes familiares
de MCH.

La resonancia magnética (RM) juega un rol complementario al
definir el pronostico del paciente, a través de su mejor capacidad
de resolucion espacial y caracterizacion tisular.

En los siguientes parrafos se detallan los puntos mas importantes
que deberian ser valorados y reportados en una resonancia cardiaca.
Hipertrofia ventricular izquierda

Fisiologicamente es el aumento de la masa de miocardio ya
sea por mayor numero de miocitos y/o el tamafio de estos.
En los pacientes con MCH coexisten ambos escenarios, en
conjunto con la disposicion espacial de los miocitos que esta
desordenada, disarray, alterando no solo la funcion contractil
sino la diastdlica.

Como se menciono previamente, el primer método de imagen es
el ecocardiograma, sin embargo, presenta limitaciones técnicas
para valorar el apice y la pared lateral en algunos pacientes,
incluso en muchos casos puede sobrestimar espesores.

El espesor parietal y su localizacion son importantes para el definir
el riesgo de MS de un paciente. Se ha descripto que un espesor
parietal >30 mm se asoci6 a mayor riesgo de muerte subital.

La RM presenta mayor resolucion espacial, permitiendo medir
los espesores ventriculares, valorar la masa y volumenes
ventriculares. Por otra parte, existen diferentes variantes
reportadas de MCH en base al patron de su hipertrofia, siendo
importante remarcarlo en el informe por su asociacion con
muerte stbita. La variante morfologica mas asociada con riesgo
de muerte subita es la variante septal asimétrica con OTSVI.
En las formas localizadas de MCH es importante remarcar
que el calculo de la masa ventricular puede ser normal. La
variante apical que muchas veces es de dificil diagnostico
por ecocardiograma cursa con prondstico mas benigno en
comparacion con la variante septal asimétrica para muerte
subita. (Figura 1).

En las presentaciones de MCH con obstrucciones medio-
ventriculares y apicales se pueden desarrollar aneurismas
apicales y también estan asociados a mayor riesgo muerte subita.
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Figura 1: Patrones de hipertrofia ventricular izquierda en MCH. A, a:

normal. B, b Septo sigmoideo con movimiento anterior sistolico (fleche
blanca). C, c: septo reverso. D,d: Hipertrofia medio-ventricular. E, e:
MCH apical. Ef: MCH simétrica. Fuente: Noureldin, R. A., Liu, S.,
Nacif, M. S., Judge, D. P, Halushka, M. K., Abraham, T. P., Ho, C., &
Bluemke, D. A. (2012). The diagnosis of hypertrophic cardiomyopathy by
cardiovascular magnetic resonance. Journal of cardiovascular magnetic
resonance : official journal of the Society for Cardiovascular Magnetic
Resonance, 14(1), 17. https://doi.org/10.1186/1532-429X-14-17
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Aparato mitral y Obstruccion dinamica al tracto de salida.
La ecocardiografia es el mejor método para valorar la OTSVI
con medicion de flujos y gradientes. Se ha demostrado que el
mecanismo subyacente es un combinado entre el aumento del
espesor y las anormalidades estructurales del aparato mitral.

Se ha demostrado que los pacientes con MCH presentan
alteraciones en el aparato mitral, incluso en ausencia de espesores
incrementados3. Las valvas son mas elongadas especialmente
la anterior, que junto con los espesores septales incrementados
explican la fisiopatologia del movimiento anterior sistolico (SAM)
y el mecanismo de la insuficiencia mitral que se observa en el
ecocardiograma. En un estudio se demostré que la insercion de
las cuerdas tendinosas en la base de la valvula mitral, la longitud
de la valvula mitral (>25mm) y una movilidad aumentada de
musculos papilares bifidos con su insercion mas apical se asocio
con OTSVI dinamica independiente de otros factores (incluido el
espesor septal)4. Todas estas caracteristicas pueden ser facilmente
valoradas con la RM, dando un contexto estructural en este
mecanismo, mas alla de la medicion del gradiente obstructivo.

Fibrosis miocardica
La MCH cursa con la presencia de fibrosis miocardica en el 50%
de los casos y estd descripto como parcheado e intramiocardico
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en los segmentos de mayor hipertrofia. Ver Figura 2. Muchos
estudios han demostrado la relacion proporcional entre el
grado de fibrosis con el riesgo de muerte subita, desarrollo
de insuficiencia cardiaca y aumento de la mortalidad de todas
las causas. Se han desarrollado software de cuantificacion
porcentual con respecto a la masa miocardica total. Pacientes
con >15% de fibrosis presentan mal prondstico por riesgo
aumentado de muerte subita. 1

En aquellas variantes con presencia de gadolinio mas difusa
y sospecha de formas concéntricas de MCH, la secuencia
T1 mapping junto con el calculo del volumen extracelular
es una herramienta util para el diagnostico diferencial con
miocardiopatias infiltrativas y otras fenocopias.

EIT1 mappingesunasecuenciaqueevaltaeltiempoderelajacion
longitudinal de los tejidos y se estima en milisegundos. Los
principales determinantes son la presencia de edema, fibrosis y
el campo magnético del resonador (variando entre resonadores
de 3Tesla y 1.5Tesla). En la MCH al existir una hipertrofia de
miocitos el espacio extracelular aumenta proporcionalmente,
teniendo valores de T1 mapping mucho menores que en
aquellas miocardiopatias infiltrativas (amiloidosis) en que el
aumento del espacio extracelular es por aumento del depodsito
sin una hipertrofia real con un T1 mapping mucho mayor.

Figura 2: Presencia de realce tardio en los sitios de mayor hipertrofia.
En el paciente A se observa una MCH apical con pequefios focos
intramiocardico de realce tardio. En el paciente B se observa una MCH
septal con un mayor grado de realce tardio en la zona septal basal

Otros hallazgos

En los pacientes en que presentan genotipo positivo y/o alta
sospecha de MCH es importante remarcar que se han descriptos
cambios morfoldgicos incipientes que requieren un seguimiento
mas estricto.

e Hipertrofia de musculos papilares: Como se detalld
previamente, la hipertrofia puede ser el signo inicial en pacientes
con sospecha de MCH. En otros escenarios se han descriptos
musculos papilares supernumerarios e implante mas apical.

e Presencia de criptas: Se observan como invaginaciones
de la pared que no necesariamente son especificas de MCH.
Las criptas pueden estar presentes en paciente con espesores
normales. En estudio de Maron y colaboradores, se describieron
en los segmentos basales y posteriores del ventriculo izquierdo
sin presentar fibrosis y con contractilidad normal.5

e Disarray miocardico: La alteracion espacial y disposicion de
los miocitos puede ser valorada con la secuencia de Tagging.
Las alteraciones del Tagging tienen correlacion con el strain por
ecocardiograma en las zonas de mayor hipertrofia que presentan
menor acortamiento.

En la tabla 3 se presentan los principales elementos en un
informe de RM junto con la correspondiente secuencia en un
paciente con miocardiopatia hipertrdfica.

Datos relevantes Secuencia

Hipertrofia ventricular Secuencias de cine (T1-T2)

Contraste de fase y secuencias de cine
(T1-T2)

Secuencia inversion-recuperacion -
Realce tardio(gadolinio)

OTSVlI y aparato mitral

Fibrosis miocardica

Secuencia de T1 mapping pre y pos-

Volumen extracelular contraste
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25. RESONANCIA CARDIACA Y
DISPOSITIVOS CARDIACOS

VOL. 41

Dra. Julieta Denes - Dra. Candela Oestereicher.

El uso de la resonancia cardiaca (RMC) ha aumentado en los ltimos
afios de manera significativa, posicionandose entre los estudios de
primera linea para la valoracion y seguimiento de diversas patologias
cardiacas. Dos de los grupos de pacientes con indicacion mas frecuente
de RMC son los que padecen de arritmias y miocardiopatias, de los
cuales un porcentaje significativo son portadores de dispositivos
cardiacos electronicos implantables (CEI) (1).

Los pacientes portadores de CEI suelen requerir una RMC en
algin momento del seguimiento de su enfermedad, ya sea para la
evaluacion de su patologia de base o de los efectos secundarios que
el dispositivo pudiera provocar. Dicha situacion resulta paradojica,
dado que la RMC y los CEI son una combinacion dificultosa a la
hora de realizar el estudio y de la cual surgen distintos interrogantes:
(es seguro hacerle una RMC a un paciente con CEI?, ;son todos los
CEl plausibles de RMC?, ; genera el campo magnético alteraciones en
la programacion del CEI?, ;como mejoramos o evitamos los artificios
generados por los distintos componentes del CEI en la imagen?.
Seguridad de los CEI al realizar RMC

Al realizar una RMC, se deben tener ciertas precauciones cuando el
paciente es portador de un CEI. Esto es debido a la posible interferencia
electromagnética entre los materiales ferromagnéticos presentes en el
CEl y el campo magnético generado por el resonador.

Las posibles complicaciones en los CEI al exponerse a dicho
campo magnético son las siguientes:

- Desplazamiento: extremadamente infrecuente, es posible
cuando el generador contiene material ferromagnético.

- Calentamiento y lesién del tejido circundante: el campo
electromagnético podria inducir corriente eléctrica a través de los
catéteres, que transmiten energia en forma de calor.

- Interferencia con el funcionamiento del CEI: estimulacion
asincronica, sobresensado, reseteo eléctrico y agotamiento de
la bateria (2).

Sin embargo, debido a que los pacientes portadores de CEI suelen
requerir una RMC en la evolucion de su miocardiopatia, se han
realizado perfeccionamientos en su composicion y software para
lograr la compatibilidad (3).

Tipos de CEI

Existen tres tipos de CEI en cuanto al perfil de seguridad ante una
RMC (2):

1) Compatible: siempre puede someterse a RMC de manera segura.
2) Condicional: aquellos que tienen modificaciones tanto en el
hardware como en el software para poder ser sometidos a RMC de
manera segura bajo condiciones especificas.

3) No condicional: aquellos con los que no se puede garantizar la
seguridad del estudio.

Se deben tener en cuenta de manera individual y conjunta al
generador y demas componentes para determinar la compatibilidad
del CEI, debiendo ser la totalidad de los componentes validos los
mismos idealmente de la misma marca y con una combinacion
valida para RMC. A su vez, a la hora de realizar el estudio, deberian

respetarse los parametros de campo magnético y tasa de absorcion
(SAR) validadas para cada modelo (4).

Existe a la fecha un gran nimero de estudios observacionales
prospectivos que demuestran la seguridad de realizar una
resonancia en distintas areas (cerebro, térax, columna lumbar), en
pacientes portadores de CEI condicionales y no condicionales, tanto
en resonadores 1,5T como 3T. No se reportaron complicaciones
significativas en la programacion de los CEI, y la tasa de eventos
adversos fue minima, tomando las medidas de precaucion
necesarias (5,6). Una revision sistematica que incluyo 5099
pacientes con CEI no condicionales, encontr6 una tasa de 0,3% de
sintomas menores, un 1,6% de reseteo eléctrico (en dispositivos
colocados previo al afio 2006), sin muertes o complicaciones
mayores (7). Por lo tanto, en los pacientes del segundo y tercer
grupo, se debe evaluar el riesgo/beneficio de realizar la RMC, y en
centros con experiencia que tomen los recaudos necesarios, podria
llevarse a cabo el estudio de manera segura.

Dentro de los portadores de un CEI no condicional, existe
un subgrupo de pacientes que tienen catéteres fracturados,
abandonados, o que poseen insercion epicardica. Estas variantes
son las que mas riesgo de sobrecalentamiento y lesion tisular
conllevan. En estos pacientes no hay evidencia suficiente para
garantizar la seguridad al realizar una RMC (1).

Es preciso mencionar que esta indicado utilizar resonador 1,5T para
los pacientes que sean portadores de CEI no condicional; siendo
preferible sobre el 3T que para quienes portan CEI condicionales,
con el objetivo de disminuir los artificios generados por el campo (1).
Asimismo debe tenerse en cuenta el limite de SAR admitido para cada
CEI que si bien se recomienda que sea menor a 2 W/kg en portadores
de CEI, debe individualizarse y tener en cuenta que al descender este
parametro puede disminuir la calidad de la imagen (3).

Sugerencias para realizar una RMC segura en pacientes con CEI
Previo al examen:

- Veerificar que el dispositivo haya sido implantado hace méas de 6 semanas.
- Averiguar marca y modelo del CEI (generador y catéteres).
Evaluar si es condicional o no condicional.

- Ante dudas, realizar radiografia de torax para evaluar la presencia
de catéteres abandonados.

- Se sugiere resonador 1,5 T.

- Control del CEI por electrofisiologia: ;es dependiente de la
estimulacion del marcapasos?

Durante el examen:

- Consulta con electrofisiologia: programar dispositivo en modo
compatible y seguro (modo RM / DOO o VOO, y desactivar
terapias en caso de CDI).

- Obtener consentimiento informado del paciente.

- Realizar estudio en horario que haya médico cardidlogo presente.
- Realizar monitoreo continuo de ECG, saturacion de oxigeno,
contacto visual y verbal con el paciente.

- Debe haber presente personal capacitado en ACLS, idealmente
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carro de paro cardiorrespiratorio con marcapasos percutaneo.

- No superar SAR de 2 W/kg.

Posterior al examen:

- Interrogar y reprogramar CEI inmediatamente luego del examen.
Como mejorar imagen y artificios:

Si bien es posible realizar con seguridad una RMC en pacientes
que portan CEI compatibles o condicionales, estos presentan un
desafio al momento de adquirir las imagenes por generar diversos
artificios y asi disminuir el rédito diagnostico.

Los artificios son el aumento o pérdida de sefial, o la distorsion de
la misma sin un sustento anatémico.

Se originan de dos maneras:

- Por susceptibilidad magnética: los materiales ferromagnéticos
dentro del iman disminuye la homogeneidad del campo magnético.
- Por corriente de Foucault: los pulsos de radiofrecuencia
generan corrientes eléctricas en los materiales metalicos.

En general se presenta como bandas de aumento y desaparicion
de sefial alrededor del elemento metalico (Figura 1). Es
importante reconocerlas como artefactos para no confundir con
imagenes patologicas. La magnitud del artefacto va a depender
de la distancia del CEI al mediastino, pudiendo observarse
distorsion de la imagen hasta a 12 cm del generador (2) (mayor
artefacto con los que se colocan del lado izquierdo), de ciertas
caracteristicas del CEI (tamafio, composicion), de la intensidad
del campo y de la secuencia utilizada (8).

Tips y trucos para optimizar la imagen en pacientes con CEI.
En primer lugar, se sugiere adecuar el protocolo de RMC al motivo
del pedido, realizando secuencias dirigidas e imprescindibles en
cada caso, evitando alargar el estudio innecesariamente.

Una vez optimizado el protocolo, se debe procurar aumentar la
distancia entre el CEl y el area a resonar. Siendo el area a estudiar
la cardiotoracica y suponiendo la ubicacion del generador en

hemitérax izquierdo, algunas de las maniobras propuestas son
colocar por encima de la cabeza del paciente el brazo homolateral
al generador y adquirir las imagenes en inspiracion profunda (2).
Adentrandonos en la planificacion y optimizacion de las secuencias
del protocolo para disminuir los artefactos, estas son algunas de las
recomendaciones con las que contamos a la fecha en la bibliografia:
- Secuencias de CINE: la secuencia spoiled echo-gradient (SGE)
es una alternativa descrita para mejorar la imagen. Se propone
también adquirir las secuencias de CINE post contraste endovenoso
para mejor deteccion del endocardio, aumentar el ancho de banda
y disminuir la resolucion (9). (Tabla 1).

En nuestra practica diaria, nuestro grupo de trabajo, utiliza la
secuencia de contraste de fase en reemplazo de las secuencias de
CINE para reducir el artefacto en la imagen, obteniendo de este
modo un resultado con menor sefial (imagen de menor calidad),
pero menos ruido, permitiendo de esta forma hacer una valoracion
estructural de estos pacientes mas acertada (figura 2).

- Secuencias de T1 y T2: se trata de secuencias menos sensibles a
los artefactos producidos por los CEI, obteniendo buena calidad de
imagen (2).

- Secuencias de realce tardio: Se recomienda ampliar el ancho
de banda mediante Wideband (WB), que permite desplazar el
artefacto por fuera del campo o reducirlo (10). La desventaja de
esta secuencia es que no se encuentra aun disponible en todos los
centros. No se recomienda la utilizacion de single-shot, dado que
son mas propensas a los artefactos (figura 3).

Conclusiones.

Si bien quienes portan un CEI resultan un desafio a la hora de realizar
una RMC, actualmente existen multiples herramientas para realizar el
estudio de manera segura, y facilitar tanto la adquisicion del estudio
como su analisis posterior, pudiendo asi ofrecer un método diagnostico
y de seguimiento de buena calidad para estos pacientes.

Figura 1: Secuencia CINE, dos camaras en

paciente con CEI en hemitorax izquierdo. Figura 3:

A: Secuencia de realce tardio.

sefnalado con flecha amarilla.

A: Secuencia CINE. cuatro camaras

Figura 2: Utilizacion de secuencia de contraste de fase en reemplazo de secuencias de CINE.

B: Contraste de fase. Cuatro cAmaras

Artefacto  B: Single-shot. Artefacto sefialado con flecha

amarilla.

80 ECOSAC



Figura 1: Nomenclatura de secuencia de spoiled echo-gradient (SGE) segin equipo disponible:

VOL. 41

Secuencia Philips Siemens GE Toshiba
SPGR RF-spoiled
SGE TI1-FFE FLASH MPSPGR FE
BIBLIOGRAFiA

1. D.Kim, J.D. Collins, J.A. White et al. SCMR expert consensus statement for cardiovascular magnetic resonance of patients with a cardiac
implantable electronic device. Journal of Cardiovascular Magnetic Resonance 26 (2024) 100995

2. M. Barreiro-Pe'rez et al. Resonancia magnetica para portadores de dispositivos cardiovasculares. Consenso SEC-GT CRMTC/SEC-
Asociacio’n del Ritmo Cardiaco/SERAM/ SEICAT. Rev Esp Cardiol. 2023;76(3):183-196

3. Symons R, Zimmerman SL, Bluemke DA. CMR and CT of the Patient With Cardiac Devices: Safety, Efficacy, and Optimization Strategies.
JACC Cardiovasc Imaging. 2019;12:890-903.

4.  Glikson M, Nielsen JC, Kronborg MB, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy. Eur Heart J.
2021;42:3427-3520.

5. BarisonA, Baritussio A, CiprianiA, etal. Cardiovascular magnetic resonance: What clinicians should know about safety and contraindications.
Int J Cardiol. 2021;331:322-328.

6. Deshpande S, Kella D, Padmanabhan D. MRI in patients with cardiac implantable electronic devices: A comprehensive review. Pacing Clin
Electrophysiol. 2021;44:360-372

7. A.D. Shah, M.A. Morris, D.S. Hirsh, M. Warnock, Y. Huang, M. Mollerus, F.M. Merchant, A.M. Patel, D.B. Delurgio, A.U. Patel, et
al.Magnetic resonance imaging safety in nonconditional pacemaker and defibrillator recipients: a meta-analysis and systematic review.
Heart Rhythm, 15 (7) (2018), pp. 1001-1008

8. Saremi F, Grizzard JD, Kim RJ. Optimizing cardiac MR imaging: practical remedies for artifacts. Radiographics. 2008;28:1161-1187.

9. Simonetti OP, Gross DC. Cardiovascular Magnetic Resonance in Patients with Magnetic Resonance-Conditional Cardiac Implantable
Electronic Devices: What Can We See? Circ Cardiovasc Imaging. 2016;9:¢004970.

10. Stevens SM, Tung R, Rashid S, et al. Device artifact reduction for magnetic resonance imaging of patients with implantable cardioverter-
defibrillators and ventricular tachycardia: late gadolinium enhancement correlation with electroanatomic mapping. Heart Rhythm.
2014;11:289-298

SCHILLER

The Art of Diagnostics

Medilog®AR

Holter avanzado, eficiente y fiable

TECNOIMAGEN

www.tecnoimagen.com.ar




26. ECOCARDIOGRFIA E INTELIGENCIA

ARTIFICIAL CIA)

Dra. Pamela Jacob - Dr. Rodrigo Cano Garcia.

Inteligencia artificial (IA) se ha convertido en una palabra de
moda como consecuencia de avances técnicos disruptivos y
resultados experimentales impresionantes, especialmente en el
campo del analisis y procesamiento de imagenes. En medicina,
las especialidades médicas donde las imagenes son centrales,
como laradiologia, la patologia o la oncologia, han aprovechado
la oportunidad y se han desplegado esfuerzos considerables
en investigacion y desarrollo para transferir el potencial de
la TA a aplicaciones clinicas. La IA se esta convirtiendo en
una herramienta cada vez mas comin para las tareas tipicas
de analisis de imagenes médicas, como el diagnostico, la
segmentacion o la clasificacion. La clave para un uso seguro y
eficiente de las aplicaciones clinicas de IA depende, en parte, de
profesionales informados.

En la interseccion entre la medicina y la tecnologia, la IA ha
demostrado ser una herramienta invaluable para mejorar la
precision, eficiencia y alcance del ecocardiograma. Al aplicar
algoritmos avanzados de aprendizaje automatico y analisis de
datos a las imagenes ecocardiograficas, ofrece una serie de
beneficios que estan transformando radicalmente la practica
clinica. Uno de los mayores beneficios de en ecocardiografia
es su capacidad para proporcionar diagnosticos asistidos mas
precisos y oportunos. Los algoritmos de IA pueden analizar
grandes conjuntos de datos de imagenes ecocardiograficas y
detectar patrones y anomalias que pueden pasar desapercibidos
para el ojo humano. Esto permite una identificacion mas
rapida y precisa de condiciones cardiacas, incluso en casos de
enfermedades complejas o poco comunes.

Por otro lado, la TA en ecocardiografia también mejora la
eficiencia y productividad en entornos clinicos. Los algoritmos
de TA pueden procesar grandes volumenes de imagenes en
cuestion de segundos, liberando tiempo para los médicos y

permitiéndoles centrarse en la interpretacion de resultados y la
toma de decisiones clinicas. Siendo especialmente beneficioso
en entornos donde los recursos son limitados o la carga de
trabajo es alta. Otro aspecto crucial es la capacidad para ofrecer
recomendaciones de tratamiento personalizadas basadas en el
analisis de datos. Al identificar patrones y correlaciones en los
resultados ecocardiograficos y los datos clinicos del paciente,
puede ayudar a los médicos a desarrollar planes de tratamiento
especificos y adaptados a las necesidades individuales de cada
paciente. Esto puede conducir a una atenciéon mas efectiva
y resultados clinicos mejorados. También juega un papel
fundamental en la deteccion temprana y la prevencion de
enfermedades cardiacas. Al analizar los factores de riesgo y
detectar cambios sutiles en las imagenes ecocardiograficas a lo
largo del tiempo, los algoritmos de IA pueden identificar signos
precursores de enfermedades cardiacas y alertar a los médicos
sobre la necesidad de intervencion preventiva. Esto permite una
atencion proactiva que puede ayudar a prevenir complicaciones
graves en el futuro. Ademas de su impacto en la practica clinica,
la IA en ecocardiografia impulsa el avance en la investigacion
y desarrollo de nuevas técnicas y tratamientos. Al facilitar
el analisis y la interpretacion de grandes conjuntos de datos,
permite a los investigadores identificar nuevas asociaciones
y patrones en las imagenes ecocardiograficas, lo que puede
conducir a descubrimientos innovadores en el campo de la
cardiologia.

En resumen, el uso de la IA en el campo de la ecocardiografia
ofrece una seric de beneficios significativos que estan
revolucionando la forma en que diagnosticamos, tratamos
y prevenimos las enfermedades cardiacas. Al aprovechar su
potencial, podemos mejorar la precision diagnostica, aumentar
la eficiencia clinica y brindar una atencion mas personalizada y
preventiva a los pacientes cardiacos en todo el mundo.
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21. INTELIGENCIA ARTIFIGIAL EN RMC:

¢QUE FUTURO NOS ESPERA?

Dr. Federico Cintora - Dra. Jorgelina Medus.

La resonancia magnética cardiaca (RMC) ha emergido como
una herramienta fundamental en el diagndstico y seguimiento de
enfermedades cardiovasculares. Su capacidad para proporcionar
imagenes de alta resolucion anatdomica y funcional del corazon la
convierte en una técnica invaluable para los médicos cardidlogos.
Sin embargo, el analisis de los datos generados por la RMC puede
ser complejo y requiere tiempo, lo que plantea desafios en la
interpretacion precisa y reproducible de los resultados.

En este contexto, la inteligencia artificial (IA) ha surgido como
una herramienta prometedora para mejorar la eficiencia y precision
del analisis. En los tultimos afios, las técnicas de IA basadas en
Machine Learning (aprendizaje automatico, en castellano) en
general y Deep Learning (aprendizaje profundo, en castellano)
en particular, han permitido generar modelos para segmentacion
automatica en imagenes de RMC, utilizando algoritmos como las
redes neuronales convolucionales. También existen modelos de IA
entrenados que han mejorado significativamente la capacidad para
detectar anomalias cardiacas y contribuir al proceso diagndstico.
Por otra parte, los algoritmos de procesamiento de imagenes
basados en IA han sido implementados para reducir artefactos y
mejorar la calidad general de las imagenes de RMC.

En este articulo, exploramos el estado del arte de la utilidad de la
IA en la RMC, destacando sus aplicaciones actuales y futuras en el
campo de la cardiologia.

Aplicaciones Actuales de la Inteligencia Artificial en
Resonancia Magnética Cardiaca

LalA sehautilizado para una variedad de aplicaciones relacionadas
con la RMC, desde la segmentacion y cuantificacion de estructuras
cardiacas o el analisis de la funcion y deformacion miocardica,
hasta la prediccion de resultados clinicos.

En cuanto a la segmentacion de imagenes, los algoritmos de TA
han demostrado ser capaces de identificar y delinear de manera
precisa estructuras cardiacas. Estos modelos de segmentacion
automatizada no solo reducen la carga de trabajo del cardidlogo,
sino que también pueden mejorar la consistencia y precision de
las mediciones. Actualmente existen aplicaciones de uso comercial
para tal fin, sin embargo este campo sigue siendo muy activo en
la investigacion y nuevos algoritmos intentan aprovechar la
naturaleza dinamica y tridimensional de las imagenes de RMC
para obtener mayor provecho en el analisis.

Ademas de la segmentacion, la IA se ha aplicado en la
cuantificacion de parametros funcionales como volumen sistolico,
fraccion de eyeccion, movimiento y deformacion miocardica. Por
su capacidad para analizar grandes cantidades de datos en forma
simultanea e integrada, las técnicas de aprendizaje profundo son
muy prometedoras en este campo.

Integracion de Inteligencia Artificial en Resonancia Magné-
tica Cardiaca para Diagnostico y Pronéstico

La TA también se ha utilizado para desarrollar modelos de
diagnostico asistidlo y modelos predictivos basados en la
integracion de imagenes de RMC con datos clinicos, de laboratorio
y de otras modalidades de imagenes.

Existen modelos de TA entrenados que han mejorado significativamente
la capacidad para detectar anomalias cardiacas y contribuir al proceso
diagnostico. Estos analisis alcanzan gran precision (comparable con la de
operadores expertos en la materia), siendo uno de los campos mas activos
en investigacion sobre IA, aplicada al analisis de imagenes cardiacas.
Una vez entrenados, estos modelos pueden ser desplegados en
entornos clinicos para asistir a los médicos en el diagndstico de
enfermedades cardiacas. Al analizar imagenes de ecocardiografia,
RMC o tomografia, por ejemplo, estos sistemas de IA pueden resaltar
areas de interés, identificar posibles anomalias y proporcionar a los
médicos informacion adicional para tomar decisiones mas informadas.
El potencial de la IA en este campo es enorme y sigue siendo objeto de
intensa investigacion. Ademas de mejorar la precision en la deteccion
de anomalias cardiacas, también se estan explorando aplicaciones mas
avanzadas como la prediccion de riesgo cardiovascular futuro, basado
en analisis integrado de imagenes y datos clinicos.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que, aunque los modelos
de IA pueden ser herramientas valiosas para los profesionales de
la salud, no reemplazan la experiencia y el juicio clinico de los
médicos. En cambio, funcionan como asistentes poderosos que
pueden ayudar a agilizar y mejorar el proceso de diagnostico,
permitiendo a los médicos centrarse en la atencion al paciente y en
la toma de decisiones mas efectivas.

Estos modelos pueden predecir la presencia o progresion de
enfermedades cardiovasculares utilizando caracteristicas extraidas
automaticamente de las imagenes de RMC y no evidentes a
simple vista (técnica conocida como radidmica). Al combinar
datos clinicos con informacion derivada de la RMC, los modelos
de TA pueden proporcionar a los médicos una evaluacion mas
compleja y completa del riesgo cardiovascular de un paciente y
ayudar en la toma de decisiones clinicas. Este es un campo activo
en la investigacion, que como todo modelo predictivo requerira
validacion clinica.

Desafios y Futuras Direcciones

A pesar de los avances en la aplicacion de la IA en la RMC, existen
varios desafios que deben abordarse para su adopcion generalizada en
la practica clinica. Uno de los principales desafios es la interpretacion
y validacion de los resultados generados por los algoritmos de IA. Es
crucial que estos modelos sean transparentes ¢ interpretables para que
los médicos confien en sus resultados o recomendaciones.

Ademas, se requieren grandes conjuntos de datos etiquetados
por expertos para entrenar y validar los algoritmos de IA de
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manera efectiva. La recopilacion de datos de alta calidad y la
estandarizacion de protocolos de adquisicion de imagenes son
fundamentales para garantizar la robustez y generalizacion de los
modelos de IA.

En el futuro, se espera que la IA juegue un papel ain mas importante
en la RMC, con avances en areas como la deteccion temprana de
enfermedades, la personalizacion del tratamiento y la optimizacion
de la gestion de pacientes. Sin embargo, es fundamental un enfoque
multidisciplinario para garantizar que la IA se integre de manera
ética y efectiva en la practica clinica, maximizando sus beneficios
y minimizando los riesgos para los pacientes.

Aportes de la Sociedad Argentina de Cardiologia

Desde el consejo de TC y RM cardiaca de la Sociedad Argentina
de Cardiologia, hemos desarrollado un proyecto de investigacion
para la generacion de un dataset nacional de RMC y el desarrollo
de una herramienta de analisis, cuantificacion e interpretacion
automatizados de estudios, que mejorara el proceso diagnostico
en términos de productividad, eficiencia y calidad operativa,
disminuyendo los tiempos y la variabilidad interobservador y
ofreciendo a los pacientes resultados mas rapidos y con precision
diagnostica, comparable con la de expertos referentes.

El desarrollo de esta herramienta de apoyo diagnostico basada en
IA representa un hito significativo al utilizar por primera vez datos
nacionales de la poblacion argentina en su entrenamiento. Esta
iniciativa no solo demuestra el compromiso con la investigacion
y la innovacion dentro del ambito cientifico-tecnologico nacional,
sino que también garantiza la relevancia y la precision de los
resultados para la poblacion local.

Por ultimo queremos destacar que para que la investigacion
cumpla su objetivo y sea representativo de todo el ambito nacional
la colaboracion de cada médico que realiza RMC es indispensable,
solo con el compromiso de toda la comunidad cientifica
podremos generar herramientas de analisis de resonancia, para
la cuantificacion y el analisis del trabajo miocardico y de esta
manera mejorar el trabajo diario de cada uno de los cardidlogos,

proporcionando informacion clinica mas detallada y contribuyendo
asi a una atencion cardiovascular mas efectiva y personalizada
para todos los pacientes.

FPN-RN50

Figura 1: Resultado de la segmentacion de ambos ventriculos y miocardio
del VI en un caso normal, por dos de los modelos desarrollados en el
proyecto de investigacion del Consejo. Ambos modelos muestran gran
precision, comparable con el trazado manual por expertos.

Conclusiones

La IA ofrece un gran potencial para mejorar la eficiencia
y precision del andlisis de imagenes de RMC. Desde la
segmentacion y cuantificacion de estructuras cardiacas hasta la
prediccion de resultados clinicos, la IA esta transformando la
forma en que se utiliza la RMC en el campo de la cardiologia.
Sin embargo, es necesario abordar varios desafios antes de que
la TA pueda ser ampliamente adoptada en la practica clinica.
Con una colaboracién continua entre médicos, cientificos de
datos e ingenieros, la IA tiene el potencial de revolucionar el
diagnostico y tratamiento de enfermedades cardiovasculares,
mejorando asi la salud y el bienestar de los pacientes.
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28. ECOCARDIOGRAFIA 3D - TRANSPARENCIA TISULAR

UTILIDAD EN LA PRACTICA CLINICA

Dr. Rodrigo R. Cano Garcia - Dra. Pamela Jacob.

A pesar de los avances en la ecocardiografia 3D, atn existen
limitaciones propias de la técnica, es asi que nuevas herramientas
como la transparencia tisular, intenta otorgar a la imagen mas
realismol. Se trata de una técnica de renderizado fotorrealista
derivada de la transiluminaciéon que a su vez se complementa
con el modo color 3D2. Al colocar el origen de la luz detras
de los tejidos blandos con la técnica de transiluminacion, se
puede mejorar su valoracion u optimizar la percepcion del 3D
con los diferentes cambios en su angulo de incidencia. Por
otro lado, la transparencia tisular puede ser mas util cuando se
quiere valorar el origen y trayecto de jets regurgitantes, o para
mejorar la delineacion de los bordes sobre los tejidos o defectos
residuales y dispositivo s implantados (Figura 1)2,3. Es asi que
tiene un papel sumamente importante en el campo del estudio
de la enfermedad cardiaca estructural y cardiopatias congénitas.
Se puede valorar la utilidad técnica de la transiluminacion
en una mejoria de la visualizacion anatoémica, identificacion
de patologias y origen de jets regurgitantes, percepcion de
profundidad y delineado de bordes, asi también como para
potenciales aplicaciones clinicas en la planificacion previa al
implante de dispositivos, guia intraoperatoria en enfermedades
estructurales, valoracion pre-ablacion, identificacion de fuentes
emboligenas en enfermedad cerebrovascular y cuando se
sospecha de endocarditis valvular o en dispositivos4,5.

Para adquirir imagenes con transiluminacion, se necesita
primero adquirir imagenes en 2D de las estructuras que a uno le
interesa, para posteriormente capturar un sector lo mas estrecho
posible del area de interés, preferentemente una captura multi-
latidos (de 4 o mas latidos) para la adquisicion de datos 3D y
usar las herramientas de recorte para definir lo mejor que se
pueda los bordes y morfologia de la estructura que a uno le
interese. Posteriormente activar la transiluminacion y ajustar
las sombras y la transparencia tisular hasta lograr la definicion
maxima de los bordes deseados y optimizar la visualizacion
anatomica4. Las diferentes aplicaciones de las marcas que mas
han trabajado en éste tipo de optimizacion de imagenes son
TruVue, TruVue Light, y TruVue Glass para EPIQ Philips, y
transiluminacion y transparencia tisular en los equipos Vivid de
General electric6,7.

Usando la técnica de transparencia tisular en comparacion con el
3D solo, se realizd un estudio con ecocardiografia transesofagica
con 30 expertos, donde todos percibieron una mejor anatomia
de las estructuras, reconocimiento de las patologias mostradas e
identificacion de origenes de jets regurgitantes, demostrado con un
analisis de la varianza (p<0,5) y una variacion interobservador de
0,844. En cuanto a la técnica transtoracica, se observaron resultados
similares en las mismas categorias, demostrado con analisis de la
varianza (p<0,01) y una variacion interobservador de 0,808.

En cuanto a la identificacion de cardiopatias congénitas y
defectos estructurales (Figura 5), se realizé un estudio donde se
identificaron imagenes con defectos del septum interauricular,
del septum interventricular, ductus arterioso persistente, cleft
mitral, estenosis valvular pulmonar, defectos completos
del septum interauriculoventricular, doble orificio mitral
y diverticulos ventriculares, obteniéndose en este estudio
imagenes de manera satisfactoria con transparencia tisular en
el 95% de los casos, y un acuerdo medido con una escala likert
(p<0,0001), entre cirujanos cardiovasculares, cardidlogos, y
ecocardiografistas, para una mejor identificacion de lesiones,
y mayor seguridad en la identificacion de éstas patologias y su
tratamiento6.

Para la valoracién de la patologia estructural de la valvula
mitral (Figura 2, Figura 3), es rutinario usar la ecografia
transesofagica y el 3D, ya que proveen la mejor informacion
morfologica y fisioldgica,.(9) Es asi que la transparencia
tisular es util para mejorar el diagnostico anatomico (valoracion
estructural de festones mitrales, cleft mitral), planificacion pre-
operatoria (evaluacion de la geometria y mecanica del anillo
mitral, calcificacion del anillo mitral, disyuncion del anillo
mitral, cuantificacion de la regurgitacion mitral) y monitoreo
intraquiréfano de procedimientos (plastica mitral, anuloplastia
mitral, reparacién borde a borde percutanea-mitraclip (Figura
4)) y su valoracion y seguimiento post-operatorio3.

El uso de ésta técnica también tiene sus limitaciones, como
ser una curva de aprendizaje mayor a la técnica convencional
transesofagica y transtoracica y 3D, la dificultad en la
adquisicion de imagenes de alta calidad por requerir una
adquisicion de varios ciclos cardiacos y una posicion anatomica
optima del paciente, requiere ademas un mayor tiempo en el
post-procesado y correcta adquisicion de planos y cortesS8,
sumada a la disponibilidad menor de equipos capaces de
procesar ésta técnica en nuestro medio por el alto costo,. Sin
embargo, esperamos que en un futuro no muy lejano, sean
parte de la evaluacion convencional en todas las patologias y
escenarios previamente mencionados.
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Figura 2% Prolapso y perforacion de la
comisura posteromedial.

Figura 4! Identificacién de MitraClip: Pascual
Izco M, Fernandez-Golfin Loban C, Zamorano
Gomez JL. Novedades en ecocardiografia
3D: una nueva herramienta de transparencia

L]
- tisular. Revista Espafiola de Cardiologia.

Figura 5%.Comunicacion interauricular tipo ostium secundum: Karagodin I, Yamat M, Dow  2021;74:708posteromedial.

A, et al. Utility of transillumination and transparency renderings in 3D transthoracic imaging.
Int J Cardiovasc Imaging. 2022;38:141-147
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Figura 3°.Regurgitacion mitral isquémica:
Genovese D, Addetia K, Kebed K, et al. First
Clinical Experience With 3-Dimensional

Echocardiographic Transillumination Rendering.
JACC: Cardiovascular Imaging. 2019;12:1868—

Figura 6.Evolucion de la ecocardiografia 3D y sus renderizados: KMantegazza V, Gripari 1871
P, Tamborini G, et al. 3D echocardiography in mitral valve prolapse. Front Cardiovasc Med.
2023;9:1050476
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29. LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL REVOLUCIONANDO LA CARDIOLOGIA
NUCLEAR: UN VIAJE DESDE SUS INICIOS HASTA LA VANGUARDIA

Dra. Neiva Rosane Maciel - Dr. Osvaldo Masoli.

Introduccion:

La Cardiologia Nuclear (CN) ha experimentado un avance
vertiginoso en las ultimas décadas, impulsado en gran medida
por la integracion de la Inteligencia Artificial (IA). Esta fusion
ha transformado el panorama diagnoéstico y terapéutico de las
enfermedades cardiacas, ofreciendo herramientas precisas, eficientes
y personalizadas para la evaluacion y el manejo de pacientes.

La IA tiene importantes metas como disminuir el tiempo de
adquisicion y evitar artefactos para mejorar la precision. La
automatizacion del procesamiento de las imagenes requiere de
la estandarizacion de los protocolos. Se espera que la integracion
de las imagenes con los datos clinicos a través de la IA mejore
la precision diagnostica y pronostica. El uso adecuado de las
herramientas relacionadas a la IA podria mejorar todos los
componentes del flujo de trabajo clinico y desarrollar una medicina
personalizada para una mejor estrategia de tratamiento con un
menor costo. La IA promete un futuro brillante pero con varios
retos técnicos y éticos.

En este articulo, exploramos la fascinante trayectoria de la IA en la
CN, desde sus inicios hasta la vanguardia actual.

Los albores de la IA en Cardiologia Nuclear. Evaluacion de
la funcion ventricular, motilidad y engrosamiento parietal
Los primeros pasos de la IA en CN se centraron en el desarrollo
de software para la evaluacion de la funcion ventricular, la
motilidad y el engrosamiento parietal. Estos sistemas, basados en
técnicas de procesamiento de imagenes y aprendizaje automatico,
permitieron automatizar el analisis de complejos estudios de CN,
como la gammagrafia con tecnecio-99m sestamibi (SPECT) y la
tomografia por emision de positrones (PET).

Guido Germano y Daniel Berman (1995) fueron pioneros en el
desarrollo de softwares para el analisis de estudios Gated SPECT.
Sus aportes incluyen la segmentacion automatica del VI en modelos
tridimensionales, la delimitacion de los bordes epicardicos durante
el ciclo cardiaco, la cuantificacion de los volimenes ventriculares
y la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) tanto en
reposo como el post esfuerzo.(1)

En 1997, los mismos autores desarrollaron un algoritmo cuantitativo
para el software AutoQUANT y QGS, que permite la delimitacion
automatica de los bordes endocardicos, la cuantificacion de la
motilidad y el engrosamiento parietal de los 20 segmentos del
VL(2) Figura 1 y Figura 2.

Cuantificacion del monto isquémico: Un salto hacia la pre-
cision diagndstica

Un avance significativo llegd con el desarrollo de software para
la cuantificacion automatica del monto isquémico. Utilizando
algoritmos de IA sofisticados, permitid determinar con mayor
precision la extension del dafio miocéardico en pacientes con
enfermedad coronaria. Esta informacion de gran valor guio la toma

de decisiones clinicas, optimizando las estrategias de tratamiento y
mejorando los resultados en salud.

Fue en el afio 2000 cuando el grupo de Berman (Cedars-Sinai)
desarrollo y validé el rendimiento diagndstico de un nuevo
algoritmo automatico para la cuantificacion semicuantitativa del
flujo sanguineo en el musculo cardiaco mediante SPECT. Analizo
tridimensionalmente los 20 segmentos y encontré una mejor
sensibilidad y especificidad en relacion al método convencional de
evaluacion visual.(3) Figura 3.

Evaluacion del analisis de fase en la insuficiencia cardiaca y
la resincronizacion cardiaca: Nuevos horizontes en el diag-
nostico y tratamiento

La IA no se detuvo alli. Su alcance se extendi6 a la evaluacion del
analisis de fase en la insuficiencia cardiaca y la resincronizacion
cardiaca. Estos sistemas, basados en técnicas de aprendizaje
profundo, permitieron analizar la sincronizacion del movimiento
cardiaco, brindando informacion crucial para el diagnostico.

En el afio 2005 el grupo de Ernest Garcia (Universidad Emory)
desarrollo el software Emory Cardiac Toolbox, para analizar las
imagenes de SPECT gatilladas con el electrocardiograma y extraer
la fase regional de contraccion mecanica del VI a lo largo del
ciclo cardiaco. Este software cuenta con pantalla dindmica para
evaluacion de la sincronia mecénica cardiaca y permite ademas la
evaluacion de la perfusion miocardica. (4) Figura 4.

Un viaje hacia la vanguardia: Ultimos desarrollos en Car-
diologia Nuclear e IA

En la actualidad, la TA en CN continia evolucionando a pasos
agigantados con el fin de mejorar la calidad y precision de las imagenes.
La tecnologia SPECT tradicional sigue siendo una buena
herramienta con ciertas limitaciones en pacientes con elevado
indice de masa corporal. En estos casos la tecnologia Hibrida
SPECT-TC de bajas dosis permite utilizar las imagenes de
transmision para generar mapas de correccion de atenuacion. (5)
Recientemente se desarrollaron algoritmos basados en IA para la
generacion de mapas de atenuacion generados computacionalmente
para la correccion de atenuacion de imagenes SPECT, sin imagenes
tomograficas (6). Estas técnicas de correccion de atenuacion
también son utilizadas para estudios PET.

Otra reciente tecnologia son las Camaras SPECT CZT (detectores
de estado solido: Cadmio, Zinc, Telurio). La resolucion y
sensibilidad son superiores a los equipos SPECT tradicionales
y los tiempos de adquisiciéon son mas cortos (7), lo que permite
ademas cuantificar la reserva de flujo sanguineo miocardico (10).
Algunos modelos mas modernos ofrecen correccion de atenuacion
basada en software.

El valor prondstico de las imagenes SPECT ha mejorado en esta era
de la IA gracias a los algoritmos basados en aprendizaje profundo
(Deep Learning) para predecir enfermedad coronaria obstructiva
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(8) y también para predecir eventos cardiovasculares asociados a
los datos clinicos del paciente.(9)

La radiomica en PET y SPECT, impulsada por IA, emerge
como herramienta poderosa para el diagndstico, pronostico
y seguimiento de enfermedades cardiacas como amiloidosis,
sarcoidosis, endocarditis y vasculitis.

Cuestiones clinicas, técnicas y éticas. Desafios y perspecti-
vas futuras:

-Dependencia excesiva: La confianza excesiva en la IA puede
conducir a errores diagndsticos si no se combina con el juicio
clinico experto.

-Datos y algoritmos: Se necesitan bases de datos representativas
y diversas para entrenar algoritmos de IA confiables y libres de
SEesgos.

-Etica: Es crucial establecer limites éticos claros para el uso de la
IA en la atencion médica, protegiendo la privacidad y la autonomia
del paciente.

-Colaboraciéon multidisciplinaria: Se requiere un enfoque
multidisciplinario que involucra a médicos, cientificos de datos,
ingenieros y expertos en ética para garantizar el desarrollo y uso
responsable de la IA en la CN.

-Estandarizacién: La estandarizacion de protocolos e informes es

esencial para garantizar la calidad y la consistencia de los estudios.
-Innovacion continua: La investigacion y el desarrollo continuos
son necesarios para mejorar las capacidades de la IA en la CN,
abordar los desafios existentes y explorar nuevas aplicaciones.

Conclusion

LalIAharevolucionado la Cardiologia Nuclear, transformandola en
una disciplina mas precisa, eficiente y personalizada. Su impacto
se ha extendido desde la evaluacion de la funcion ventricular hasta
la deteccion temprana de enfermedades cardiacas, la estratificacion
de riesgo cardiovascular, la prediccion de eventos adversos y el
desarrollo de terapias personalizadas.

El futuro de la IA en Cardiologia Nuclear se vislumbra atin mas
prometedor. Se espera que la integracion completa de datos
multimodales, incluyendo evaluaciones clinicas, exploraciones por
imagen, informacion molecular y genética, registros electronicos
de salud y analisis de big data, conduzca a un enfoque holistico del
paciente, optimizando el diagndstico, tratamiento y seguimiento
En definitiva, la IA ha abierto un nuevo capitulo en la Cardiologia
Nuclear y ofrece un futuro brillante para el diagnoéstico, tratamiento
y prevencion de las enfermedades cardiacas. Con un enfoque
responsable y ético, la IA tiene el potencial de transformar la
atencion cardiovascular y mejorar la calidad de vida de millones
de personas en todo el mundo.

Tabla 1: Ejemplos de aplicaciones de IA en Cardiologia Nuclearde investigacion del Consejo. Ambos modelos muestran gran precision,

comparable con el trazado manual por expertos.

Deteccion de enfermedad
coronaria

Los sistemas de A pueden analizar imagenes de SPECT y PET para identificar anomalia en el flujo sanguineo
coronario, lo que permite una deteccion temprana de la enfermedad coronaria.

Estratificacion de riesgo
cardiovascular

La IA puede utilizarse para evaluar el riesgo individual de desarrollar eventos cardiacos adversos, como infartos
de miocardio o accidentes cerebrovasculares.

Prediccion de eventos
adversos

Los algoritmos de 1A pueden predecir la probabilidad de que un paciente experimente eventos adversos, como
la muerte o la hospitalizacion, lo que permite un mejor manejo de la enfermedad.

Desarrollo de terapias
personalizadas

La IA puede utilizarse para desarrollar planes de tratamiento personalizados para pacientes con enfermedades
cardiacas, optimizando la eficacia y seguridad de las terapias.

Tabla 2: De los principios a la vanguardia: Un recorrido por los hitos de la Ay la CN

Década de 1980

Desarrollo de los primeros sistemas de analisis de imagen basado en reglas

Década de 1990

Implementacion de técnicas de aprendizaje automatico para la evaluacion de la funcion ventricular.

Década del 2000 Incorporacion de algoritmos de inteligencia artificial para la cuantificacion del monto isquémico.
Década del 2010 Aplicacion de la IA en el analisis de fase para la evaluacion de la sincronizacion ventricular.

. Desarrollo de herramientas de IA para la deteccion temprana de enfermedades cardiacas, el pronostico del
Actualidad

riesgo cardiovascular y la personalizacion del tratamiento.
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Figura 3: Perfusion miocardica Gated SPECT. Software Emory
Figura 1: Paciente masculino 46 aiios. Estudio de perfusion miocardica  Cardiac Toolbox. Calculo automatico del engrosamiento parietal en
Gated-SPECT (Reposo/esfuerzo, protocolo 2 dias) solicitado por reposo y post esfuerzo, en porcentaje del miocardio.

Disnea. Software AutoQUANT QGS - Se evidencia caida de la Fey y

aumento de los volumenes del VI en el post esfuerzo.

NN D H A

Figura 2: Paciente masculino 46 afios. Perfusion miocardica Gated SPECT R/E 2 dias: AutoQUANT QPS. Cuantificacion automatica del monto
de miocardio isquémico, extension y severidad, mapa polar 17 segmentos. Se evidencia Score de reversibilidad (20) y porcentaje de miocardio
isquémico (29%).

Figura 4: Perfusion miocardica Gated SPECT. Software Emory Cardiac Toolbox. Analisis de Fase. Se evidencia Asincronia del VI en el post
esfuerzo en paciente con isquemia severa en territorio DA. El pre informe fue generado automaticamente.
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