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Resumen

Se analiza la utilidad de la ecocardiografia y nuevas técnicas de diandstico cardioldgico no invasivo en
la valoracién de la insuficiencia cardiaca. Se valora la utilidad de la coronariografia no invasiva por
tomografia computarizada, asi como las crecientes aplicaciones de la resonancia magnética en el estudio
de la cardiopatia isquémica, miocardiopatias y displasia arritmogénica del ventriculo derecho. Para este
propdsito, se utilizan algunos casos clinicos. Se enfatiza la importancia del uso combinado de estas
técnicas, especialmente en los pacientes con insuficiencia cardiaca cuya etiologia sea la cardiopatia
isquémica o alguna miocardiopatia.

Abstract

The usefulness of echocardiography and the new noninvasive cardiac techniques in assessing heart
failure is analyzed. The usefulness of non-invasive CT coronary angiography, as well as the growing
applications of magnetic resonance imaging (MRI) in the study of ischemic heart disease,
cardiomyopathy and arrhythmogenic right ventricular dysplasia is considered. For this puspose, some
clinical cases are used. The combined use of these techniques, especially in patients in whom the etiology
of heart failure is ischemic heart disease or cardiomyopathy is emphasized.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca es la primera causa de
hospitalizacion en mayores de 65 afios, convirtiéndose en
la nueva “epidemia del siglo XXI” con una mortalidad que
alcanza aproximadamente al 50% de los pacientes un ano
después del diagndstico [1],[2]. De esta manera, el
pronostico de la insuficiencia cardiaca es peor que el del
cancer independientemente del género [3].

En la actualidad, la imagenologia cardiaca constituye una

herramienta indispensable para el diagndstico etioldgico y
el manejo de la insuficiencia cardiaca [4],[5].
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La ecocardiografia y especificamente el Doppler tisular
tienen un papel central en la evaluacion de la funcion
sistolica de los pacientes con esta enfermedad. A su vez, la
resonancia cardiaca es ampliamente utilizada en la
valoracion de la insuficiencia cardiaca secundaria a
miocardiopatias.
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Imagenologia en la insuficiencia cardiaca

Funcién ventricular

En pacientes con insuficiencia cardiaca, el uso de la
imagenologia tiene como objetivo principal el estudio de la
funcién ventricular, a través de la estimacion de la fraccidon
de eyeccion del ventriculo izquierdo, las caracteristicas de
llenado del ventriculo izquierdo, y la funcién del ventriculo
derecho.

La evaluacion de la funcion del ventriculo izquierdo
mediante ecocardiografia modo M, es todavia una
alternativa por su alta resolucién temporal. Sin embargo,
es inexacta en pacientes que presentan ventriculos con
alteracion segmentaria de la contraccidén y/o geometria no
eliptica. En la actualidad, la ecocardiografia bidimensional
sigue siendo la herramienta diagndstica no invasiva
principal en la evaluacion de pacientes portadores de
insuficiencia cardiaca, y es considerada la técnica de
evaluacion inicial en las actuales guias para el diagndstico
y manejo de esta condicién clinica [6].

Si bien, la ecocardiografia bidimensional tiene alta
sensibilidad y especificidad para evaluar la funcién del
ventriculo izquierdo, es una técnica operador dependiente
y requiere de competencias y experiencia en la obtencién
de planos ecocardiograficos adecuados, que permitan la
estimacion de la fraccién de eyeccion con exactitud. Por
otra parte, el método de discos apical biplano modificado
de Simpson —ampliamente utilizado- requiere la definicion
precisa del endocardio ventricular, para la obtencion de una
fraccion de eyeccion correcta (Figura 1). Por lo tanto,
cuando las imagenes ecocardiograficas obtenidas no son
adecuadas, el uso de contraste ecocardiografico permite
superar este problema. La ecocardiografia bidimensional
también permite objetivar la existencia de alteracion
segmentaria de la contracciéon del ventriculo izquierdo,
hallazgo que puede o no representar patologia isquémica,
como se discutird mas adelante.

El advenimiento de la ecocardiografia tridimensional -
recientemente validada- permite la evaluacion de la
funcion global y regional volumétrica del ventriculo
izquierdo en tiempo real [7],[8].

A. Calculo de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (VI), mediante la aplicacion del método de Simpson modificado [no
se incluye en esta ocasion la imagen de dos camaras]. B. Imagen en la que nos logra distinguir con nitidez el borde del endocardio
del ventriculo izquierdo (flechas rojas). C. Luego de la administracion de contraste ecocardiografico intravenoso se observa
nitidamente el borde endocardico (flechas celestes) lo que permite |a correcta aplicacion del método de Simpseon. Al, auricula
izquierda.

Figura 1. Estudio ecocardiografi

La principal ventaja de la ecocardiografia tridimensional
sobre la ecocardiografia modo M y la ecocardiografia
bidimensional, es que no requiere un supuesto geométrico
para la estimacion de la fraccion de eyeccion e incorpora el
apex del ventriculo izquierdo en el analisis, cuestion que
por lo general no es posible con ecocardiografia
bidimensional. Por lo tanto, la ecocardiografia
tridimensional mejora la estimacién de los volimenes vy la
funcion del ventriculo izquierdo en pacientes con
insuficiencia cardiaca [9].

Un porcentaje significativo de pacientes que desarrollan un
sindrome de insuficiencia cardiaca tienen la funcién sistélica
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del ventriculo izquierdo normal o casi normal, como ocurre
por ejemplo en la cardiopatia hipertensiva e isquémica,
miocardiopatia hipertréfica, o en las miocardiopatias
restrictivas [10]. Clinicamente, muchas veces no es posible
discernir si la insuficiencia cardiaca es consecuencia de
disfuncion sistolica, diastdlica, o la coexistencia de ambas.
En este sentido, existen algunos criterios diagndsticos que
permiten establecer la existencia de insuficiencia cardiaca
diastdlica. Estos son: signos y sintomas de insuficiencia
cardiaca; FEVI = 50% por ecocardiografia y elementos de
disfuncion diastolica en el Doppler cardiaco convencional y
doppler tisular (Figura 2).

doi: 10.5867/medwave.2016.6552
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Arriba. Flujo mitral con onda onda E -llene rapido del ventriculo izquierdo (VI) y onda A
(relacionada con la contraccion de |a auricula izquierda (Al)-.

Abajo, Doppler tisular, obtenido en anillo mitral en relacion al septo interventricular (flecha
blanca), con onda €” y onda a” (imagen en espejo del flujo mitral).

Figura 2. Doppler cardiaco convencional y doppler tisular.

En este escenario, el doppler tisular en combinacion con el
Doppler cardiaco convencional, permiten objetivar en estos
pacientes la disfuncidn diastdlica del ventriculo izquierdo y
estimar su severidad [11].

El uso de las velocidades de flujo mitral mediante Doppler
espectral pulsado y las velocidades del tejido miocardico -
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a nivel del anillo mitral- mediante doppler tisular, permite
diferenciar la disfuncion diastdlica leve (alteracién de la
relajacion) del patron de seudonormalizacién y patrdn

restrictivo, que representan disfuncién diastdlica mas
avanzada (Figura 3).

doi: 10.5867/medwave.2016.6552
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La primera columna, muestra flujo mitral con onda E < onda A, y onda &” < onda a’ en el Doppler tisular (disfuncion diastdlica
grado 1, trastorno de la relajacion del ventriculo izquierdo).

En la segunda columna, se observa flujo mitral con onda E > onda A [aparentemente normal] y en Doppler tisular, onda e’< onda
a’ (patron seudonormal gue representa disfuncion grado 2).

La tercera y cuarta columna, muestra un patron de llenado restrictivo, con onda onda E marcadamente mayor que laonda a y
una onda reversa prominente en el flujo pulmonar. VI, ventriculo izquierdo.

10-15 >15 >15

Figura 3. Diagrama que muestra la relaciéon de la presion de fi

En individuos sin patologia cardiaca, el Doppler tisular
diastélico es una imagen en espejo del flujo diastdlico
transmural, con una primera onda e’ de mayor amplitud
que la segunda onda a’ y con velocidades de la onda e’ >
8,5 cm/s [12]. En la disfuncidon diastdlica del ventriculo
izquierdo, existe una disminucién de la onda e’ (< 8,5
cm/s), inversion de la relacidon e’/a’ que se hace < 1 [11].

Otro parametro (til, es la medicidn de la relacion E/e’ (onda
E del flujo transmitral y onda e’ del doppler tisular del anillo
mitral), que en individuos sanos y en las etapas iniciales de
disfuncion diastdlica es < 10. Sin embargo, en la disfuncién
diastdlica con patron seudonormalizado del ventriculo
izquierdo (estadio II) la relacidn se invierte y es > 10 [11]
y supera los 15 cuando el patron de llenado es restrictivo.
Algunos autores ha demostrado que la relacion E/e’ se
correlaciona con la presion de llenado del ventriculo
izquierdo [13],[14]. A su vez, una relacién E/e’ > 15 es
altamente especifica de presiones elevadas en la auricula
izquierda, mientras que una relacion E/e’ < 8, es altamente
sensitiva para presiones normales en la auricula izquierda
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[15]. Cabe destacar que la relacion E/e’, ha sido validada
en pacientes con taquicardia sinusal [16] y en pacientes
con fibrilacién auricular [17].

Por otra parte, las técnicas de deformacion miocardica,
especialmente la deformaciéon miocardica por speckle
tracking, que es angulo independiente y por lo tanto es
superior a la técnica de deformacidon miocardica por
Doppler, que es angulo dependiente. No obstante, se
requieren imagenes de ecocardiografia bidimensional de
muy buena calidad que permitan el correcto delineamiento
del endocardio. Los parametros de deformacion miocardica
que se obtienen son el strain (S) y strain rate (SR) (Figura
4). El primero de ellos representa la deformacién del
miocardio y el segundo la velocidad de la deformacion.
Ambos parametros entregan informaciéon del estado
contractil del ventriculo izquierdo. El conocimiento de
valores de referencia normales con deformacién miocardica
por speckle tracking bidimensional [18] y tridimensional
[19], han impulsado su uso en la practica clinica rutinaria.

doi: 10.5867/medwave.2016.6552
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Aladerecha, curvas gue representan la deformacion en los distintos segmentos ventriculares.

Figura 4. Speckle tracking bidimensional del ventriculo izquierdo (VI).

Como fue sefalado previamente, la ecocardiografia
tridimensional es una técnica imagenoldgica que permite la
estimacion de los volimenes del ventriculo izquierdo con
mayor certeza (Figura 5) y el strain tridimensional (S3D)
(Figura 6), convirtiéndose progresivamente —en la practica
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clinica- en el estdandar de oro para la evaluacién de
pacientes con insuficiencia cardiaca [7],[8]. En la Figura 7,
se muestra el caso de un paciente con insuficiencia cardiaca
severa estudiado con strain tridimensional, antes y después
de terapia de resincronizacion cardiaca.

doi: 10.5867/medwave.2016.6552



Arriba, ecocardiograma 3D en proyeccién apical de cuatro cdmaras. Molde del
ventriculo izquierdo que se obtiene con un programa que semi-automaética-
mente delinea el borde endocédrdico. Su segmentacién permite el andlisis
regional (diagrama a la derecha).

Abajo, curvas con cambios de volumen respecto del tiempo en cada uno de los
segmentos del ventriculo izquierdo durante el ciclo cardiaco

Figura 5. Ecocardiografia tridimensional.
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Este método permite el seguimiento de los speckles, del desplazamiento local en sus tres componentes.
Lo anterior permite que las mediciones de volimenes ventriculares y 13 fraccion de eyeccidon sean
concordantes con informacién obtenida por resonancia magnética cardiaca.

Figura 6. Strain tridimensional mediante speckle tracking.

Pre TRC " Post TRC

VFD =178 ml VFD =203 ml
VFS = 146 ml VFS =143 ml
FE = 18% FE = 30%

Antes (A) y después (B) de resincronizacion cardiaca (TRC). Se observa una significativa mejoria de
Ia funcion ventricular izquierda, con fraccion de eyeccion pre-TRC 18% versus 30% post-TRC. Abajo,
curvas de volumen-tiempo muestran una mejor sincronia en los distintos segmentos ventriculares
respecto del estado pre-TRC (flechas blancas).

Figura 7. Strain tridimensional mediante speckle tracking en un paciente con insuficiencia cardiaca severa.
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Evaluacion del ventriculo derecho

La evaluacion del ventriculo derecho y la presion de la
auricula derecha [20] es de gran importancia para el
manejo de los pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensada. [21],[22].

El estudio del ventriculo derecho es dificil porque se trata
de una camara que posee una geometria compleja vy
asimétrica con tres regiones: tracto de entrada, tracto de
salida y cuerpo o miocardio apical [23]. Lo anterior, impide
evaluar la funcidén sistdlica del ventriculo derecho
cuantitativamente mediante ecocardiografia bidimensional,
técnica que utiliza formulas basadas en la morfologia de un
cilindro uniforme. Por lo tanto, la evaluacién es
habitualmente cualitativa. Sin embargo, existen algunos
parametros que permiten la estimacion semicuantitativa de
la funcidn del ventriculo derecho, destacando entre estos el

=

TAPSE (que por sus siglas en inglés corresponde a la
excursién sistélica del anillo tricuspideo). La excursién
sistélica del anillo tricuspideo, es una medicién realizada
con ecocardiografia modo M, que mide la distancia del
desplazamiento del anillo tricuspideo desde el final del
didstole al final del sistole (figura 8). Para su obtencién, se
usa la visidon apical de cuatro camaras de la ecocardiografia
bidimensional, afin de colocar el cursor en la zona lateral
del anillo tricuspideo relacionado con la pared libre del
ventriculo derecho, lo mas vertical posible respecto del
apex (figura 8). El TAPSE (excursion sistélica del anillo
tricuspideo), se correlaciona con la fraccion de eyeccién
[24] y se considera un predictor de sobrevida en pacientes
con insuficiencia cardiaca avanzada [25], [26]. Cuando la
funcion sistdlica del ventriculo derecho es normal, la
velocidad del TAPSE es > 16 cm/s [27].

P .

TAPSE: 30 mm

Arriba, vision de cuatro cavidades apical, con el cursor localizado en la
porcion lateral de anillo tricuspideo, proximeo a la pared libre del
ventriculo derecho, lo mas vertical posible respecto del apex.

Abajo, registro en modo M del desplazamiento sistdlico del anillo de la

triclspide que en este ejemplo es normal {TAPSE = 30 mm).

Figura 8. Ecocardiograma bidimensional.

Otros parametros actualmente usados son: el porcentaje
del cambio del area del ventriculo derecho (diastole-sistole)
(CAVD) y la técnica de deformacién miocardica mediante
speckle tracking (figura 9). En el cambio del area del
ventriculo derecho, se traza una linea recta en el plano del
anillo tricuspideo para luego delinear el endocardio del

www.medwave.cl

ventriculo derecho al final del didstole (VDD) y del sistole
(VDS). Posteriormente, el cambio del area del ventriculo
derecho, se calcula de la siguiente manera: VDD-
VDS/VDD+100 (Figura 9). Valores > 44% se consideran
normales. Sin embargo, no es una técnica recomendable
para su uso rutinario en la practica clinica por los supuestos

doi: 10.5867/medwave.2016.6552
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geométricos que incorpora [27]. Actualmente, el método
que permite obtener informacion mas confiable, es la
ecocardiografia tridimensional puesto que las mediciones
cuantitativas que se obtienen con esta técnica no
incorporan conjeturas geométricas [28],[29]. Ademas, la

aparicion y el desarrollo de la técnica de deformacion
miocardica tridimensional, permite su utilizacion para la
evaluacion de la funcién del ventriculo derecho hoy en dia
[30] (Figura 9).

CLINICA RENACA EAY)
02/10/13 13:08:36 RH RD

FE=42%

&‘A.
-" 4

Arriba, cambio del area del ventriculo derecho (VD) entre diastole y sistole.
Abajo, speckle tracking de VD para la estimacion de la funcidn de Ia funcion ventricular. AD, auricula derecha; Al, auricula

izquierda; VI, ventriculo izquierdo.

Figura 9. Técnica de deformacion miocardica tridimensional.

Sin embargo, la resonancia cardiaca es la técnica
diagnéstica que con mayor certeza permite evaluar las
caracteristicas morfolégicas y funcionales del ventriculo
derecho [31],[32] (Figura 10). Actualmente, es la técnica
de eleccién para calcular los voliumenes diastdlicos y

sistolicos del ventriculo derecho y evaluar su funcion.
Ademas, permite identificar la existencia de un infarto de
ventriculo derecho como causa de dilatacién del ventriculo
derecho y es diagndstica en la displasia arritmogénica del
ventriculo derecho.

Notese a Iz izquierda |a excelente visualizacion del ventriculo derecho con forma que asemeja un
triangulo (diagrama amarillo). Derecha, destaca la banda moderadora que corresponde a una
estructura anatomica propia del VD {flecha blanca). AD, auricula derecha; Al, auricula izquierda; VI,
ventriculo izquierdo.

Figura 10. Resonancia cardiaca, imagen de cuatro cavidades en secuencia de cine.

www.medwave.cl
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Estimacion de la presion de la auricula derecha

El calculo de la presion auricula derecha es fundamental
para estimar la hemodinamia del ventriculo derecho y para
cuantificar la presion sistélica de la arteria pulmonar
(PSAP). El didmetro de la vena cava inferior y de su colapso
inspiratorio, permite estimar los rangos de la presién en la
auricula derecha. La medicion debe ser realizada a 1-3 cm
de la union de la vena cava inferior y la auricula derecha
(Figura 11). Un didmetro de vena cava inferior menor a 20
mm con colapso inspiratorio adecuado (>40%) indica una
presién de auricula derecha mayor a 10 mmHg. Un

didmetro de vena cava inferior mayor de 20 mm con
colapso inspiratorio inadecuado (<40%) indica una presién
de auricula derecha mayor a 10 mmHg. Por ultimo, la
presion de la auricula derecha debe considerarse
indeterminada, en pacientes con vena cava inferior menor
de 20 mm y colapso inspiratorio inadecuado (<40%) [22].
Esta guia reemplaza al método tradicional que categorizaba
la presion de la auricula derecha en cinco grupos con rangos
de 5 mmHg cada uno, segun el tamafio de la vena cava
inferior y el grado de colapso inspiratorio [33].

Imagen subcostal con vena cava inferior (VCl) en su eje largo para calcular el grado de su colapso
entre la expiracion (A) e inspiracion (B). La medicion debe ser realizada entre 1-3 cm desde |a union
de la vena cava inferior y auricula derecha (AD) (flecha amarilla de dos cabezas). En el ejemplo que
se muestra, el colapso observado en inspiracion (medido a 3 cm de la union VCI-AD) es total (100%)
-flecha roja-.

Figura 11. Ecocardiograma.

Para calcular la presién sistolica del ventriculo derecho, se
utiliza la velocidad maxima del reflujo tricuspideo, que
representa el gradiente de presion entre VD-AD (Figura
12). A este valor, se le agrega la presion de la auricula
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derecha. La suma indica la presién sistélica de la arteria
pulmonar, en ausencia de estenosis pulmonar [34]. Una
presion sistdlica de la arteria pulmonar mayor de 38 mmHg
se considera hipertension pulmonar [35].

doi: 10.5867/medwave.2016.6552
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Figura 12. Doppler continuo con curva de refl

Evaluacion con ecocardiografia

de las causas de insuficiencia cardiaca

La ecocardiografia en sus distintas modalidades, juega un
importante rol en la determinacién de la etiologia de la
insuficiencia cardiaca, puesto que permite la evaluacion de
la estructura y la funcion cardiaca tal como se analizd
previamente. Un ecocardiograma que demuestre un
ventriculo izquierdo dilatado con una disminuciéon de su
funcion sistdlica global en ausencia de patologia valvular
significativa, sugiere una miocardiopatia dilatada. Por otra
parte, hallazgos similares en presencia de alteracion
segmentaria de la contraccién ventricular sugieren una
miocardiopatia isquémica. No obstante, un ventriculo
izquierdo dilatado y pobremente contractil con alteracion
segmentaria de la contraccién ventricular, puede
corresponder perfectamente a una miocardiopatia dilatada.
De hecho, la ecocardiografia bidimensional y el Doppler
convencional no son capaces de diferenciar entre una
miocardiopatia dilatada y una miocardiopatia isquémica
[36],[37] y como se discutiras mas adelante, es necesario
en estos casos, la utilizacion de otros métodos de
diagndstico para su correcta diferenciacion.

Sin  embargo, un ventriculo izquierdo dilatado e
hipocontractil asociado a insuficiencia mitral o adrtica
severa, sugiere como causa una valvulopatia. Y, un
paciente con insuficiencia cardiaca con ventriculo izquierdo
hipertrofico no dilatado y funcion sistdlica preservada, lo
mas probable es que sea producto de una la cardiopatia
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hipertensiva, una miocardiopatia hipertréfica o una
miocardiopatia infiltrativa. Sin embargo, no hay que olvidar
gue la existencia de reflujo valvular leve o moderado, es un
hallazgo frecuente en pacientes portadores de
miocardiopatia dilatada [38], lo cual podria -
ocasionalmente- ser considerado el factor causal de la
insuficiencia cardiaca y no viceversa.

Insuficiencia cardiaca en la cardiopatia isquémica

En aproximadamente dos tercios de los pacientes
pacientes, la insuficiencia cardiaca tiene como causa la
cardiopatia coronaria [39],[40]. Por otra parte, para la
toma de decisiones clinicas la diferenciacién entre
insuficiencia cardiaca producto de una miocardiopatia
isquémica o no isquémica, tiene importantes implicaciones
terapéuticas. Desafortunadamente, el diagndstico
diferencial en muchas ocasiones no es posible realizarlo
clinicamente, porque pacientes con insuficiencia cardiaca
secundaria a cardiopatia coronaria no presentan angina,
mientras pacientes con miocardiopatia dilatada pueden
presentarse como un cuadro anginoso [41],[42].

A su vez, algunas técnicas de diagndstico no-invasivo de
amplio uso en la practica clinica, como la ecocardiografia
no permite la diferenciacion entre ambas condiciones [36].
Lo anterior estimula la realizacién de angiografia coronaria,
procedimiento invasivo que idealmente deberia evitarse
[43].

doi: 10.5867/medwave.2016.6552
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El diagndstico diferencial es importante, porque el
pronostico de la insuficiencia cardiaca es diferente si la
etiologia es, o no isquémica [44],[45]. En este sentido, la
tomografia computarizada de arterias coronarias tiene un
rol esencial para el diagndstico de la enfermedad coronaria

(EC) por su elevado valor predictivo negativo [43],[46],
técnica diagndstica que se incluye actualmente en las guias
para el diagnostico y manejo de la insuficiencia cardiaca
[47] -Figura 13-.

Las imagenes entregan una vision tridimensional de la arteria coronaria descendente anterior (ADA),
circunfleja (ACX) y derecha (ACD). Todas ellas con lesiones obstructivas (flecha blancas), que confirman el
diagndstico de enfermedad coronaria. AO, aorta.

Figura 13. Imagenes de tomografia computarizada multicorte con reconstruccion volumétrica.

El alto valor predictivo negativo de la tomografia
computarizada de arterias coronarias para la deteccion de
enfermedad coronaria puede ser Util para la diferenciacion
entre la miocardiopatia isquémica y no isquémica, la
distincion de los cuales tiene importantes implicaciones
terapéuticas [48].

Viabilidad miocardica

La deteccion de miocardio hibernado pero viable, en
pacientes con insuficiencia cardiaca secundaria a una CC es
fundamental, puesto que representa tejido que muy
probablemente se recuperard luego de realizarse
revascularizacion coronaria, mejorando la funcion
ventricular y la capacidad funcional en estos pacientes [49].
En la actualidad, la resonancia cardiaca es el mejor método
para determinar zonas de miocardio hibernado que con alta
probabilidad se recuperaran luego de una
revascularizacion, mejorando la funcion regional y global
del ventriculo izquierdo [50]. A su vez, la resonancia
cardiaca es capaz de predecir el prondstico de pacientes
con insuficiencia cardiaca secundaria a cardiopatia
coronaria [51], [52].
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Caso clinico

Hombre de 62 afios con historia de infarto agudo de
miocardio de pared anterior con supradesnivel del
segmento ST. Hospitalizado a las cuatro horas de iniciados
los sintomas. La coronariografia objetivd oclusion de la
arteria descendente anterior en su tercio proximal. Luego
de la aspiracion de abundante material trombotico, se
realizd angioplastia primaria con implantacion de dos stents
medicados. La ecocardiografia bidimensional, mostré un
ventriculo izquierdo dilatado con una extensa area de
acinesia anteroseptal y apical y disminucion de la funcion
sistélica global (fraccion de eyeccion 40%). Dos meses
después, el paciente inicia cuadro de insuficiencia cardiaca.
Se solicitd6 resonancia cardiaca para evaluacion
morfofuncional del ventriculo izquierdo, que revela la
existencia de un infarto transmural extenso en territorio de
la arteria coronaria descendente anterior con zonas de
obstruccién microvascular persistente, vale decir, territorio
no viable (Figuras 14 y 15). Esto, traduce que la
revascularizacion miocardica realizada, se hizo en un
territorio si posibilidades de recuperacién y explican el
desarrollo de su cuadro de insuficiencia cardiaca.

doi: 10.5867/medwave.2016.6552



Secuencias de cine-resonancia en didstole (A) y sistole (B), muestran un drea de acinesia apical y anteroseptal del ventriculo

izquierdo (VI) -entre flechas celestes- correspondiente al territerio de Ia arteria descendente anterior. C. Secuencia con realce

tardio post gadolinio intravenoso, muestra un realce transmural -entre flecha amarillas- en el drea acinética con zonas de

obstruccion microvascular persistente -sefial hipointensa en region infartada con realce de sefial- (flechas rojas). Probabilidad

de recuperacion funcional practicamente nula.

Figura 14. Imagenes de resonancia cardiaca en visién de cuatro camaras.

-A, B, C- del ventriculo izquierdo —VI- del mismo paciente de |a Figura 14. Se observa realce tardio transmural en region septal y
pared anterior con zonas de obstruccion microvascular persistente (flechas rojas). Tal como se sefialo, en figura 14, Ia probabilidad
de recuperacion funcional es practicamente nula. VD, ventriculo derecho.

Figura 15. Imagenes de resonancia cardiaca en eje corto con secuencias de realce tardio en tres cortes

mediales.

Insuficiencia cardiaca secundaria a
miocardiopatias

Amiloidosis

La amiloidosis es el prototipo de las miocardiopatias
infiltrativas, que causa insuficiencia cardiaca con una
elevada mortalidad [53]. La ecocardiografia bidimensional
permite sospecharla al pesquisarse algunos de los
siguientes signos: ventriculo izquierdo hipertréfico y no
dilatado con miocardio ecogénico de aspecto granular
inespecifico y difuso (“vidrio esmerilado”), localizado
fundamentalmente en el septo interventricular, ventriculo
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derecho engrosado, dilatacién biauricular, derrame
pericardico y/o engrosamiento valvular o del septo
interauricular. Pero, la resonancia cardiaca ademas de
entregar informacion morfoldgica y funcional, permite la
caracterizacion de los tejidos y en las imagenes posterior a
la administracion de gadolinio se observa hipercaptacion
subendocardica difusa y realce parcheado con aspecto de
cebra, patrén caracteristico de la amiloidosis cardiaca con
valor prondstico (ver Figura 16) [54],[55],[56],[57].
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A. Secuencia potenciada en T1, muestra hipertrofia de ventriculo izguierdo (V1) y ventriculo

derecho (VD) (flecha roja). B. Secuencia STIR con hiperintensidad en septo interventricular (flechas

blancas). Cy D. Secuencias con realce tardio post gadolinio revela hipercaptacion subendocardica

y subepicardica en VI con patron en cebra (flechas amarillas).

Figura 16. Imagenes de resonancia cardiaca en visiones de eje corto.

Caso Clinico

Hombre 56, fumador 15 cigarrillos por dia, hospitalizado
por edema pulmonar agudo asociado a hipertension
arterial. Hermanos (mujer de 15 afios y hombre de 42
afos) fallecieron slUbitamente. La ecocardiografia
bidimensional reveld hipocinesia anteroseptal distal y apical
del ventriculo izquierdo con una fraccién de eyeccién 45%.
Ventriculo derecho ligeramente dilatado con funcion
sistélica preservada. Coronariografia demostrd arterias
coronarias sin lesiones de ateromatosas obstructivas. Un
holter de ritmo de 24 horas, registrd algunos breves
episodios autolimitados de taquicardia ventricular. Se
plante6 el diagnodstico de displasia arritmogénica de
ventriculo derecho, solicitdndose resonancia cardiaca que
la descarto, objetivandose una amiloidosis cardiaca (Figura
21).
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Fibrosis endomiocardica

La fibrosis endomiocardica es una miocardiopatia restrictiva
progresiva de etiologia desconocida, que se observa con
mayor frecuencia en regiones tropicales y subtropicales
[58],[59],[60]. Su caracteristica principal es la formacion
de trombosis fibrosa en la superficie endocardica apical del
ventriculo izquierdo y/o derecho.

La ecocardiografia bidimensional transtoracica, es util para
la evaluacion de aspectos morfoldgicos como la obliteracion
del apex del o los ventriculos afectados y la dilatacion de
las auriculas. Pero, la resonancia cardiaca es la técnica de
eleccion para la evaluacién de pacientes portadores de
fibrosis endomiocardica, porque entrega informacion
morfoldgica y funcional, asi como caracteristicas tisulares
del miocardio [61],[62],[63], permitiendo la pesquisa de
fibrosis subendocardica con buena correlacién
histopatoldgica, hallazgo caracteristico de esta enfermedad
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[63]. Sin embargo, la ecocardiografia bidimensional
transtoracica con Doppler color en combinaciéon con
ecocardiografia de contraste, puede ser una herramienta
diagnostica de gran valor en pacientes con fibrosis
endomiocardica [64].

Caso Clinico

Mujer de 42 afios con insuficiencia cardiaca de 4 meses de
evolucion, CF III (NYHA). Auscultacion cardiaca 3° y 4°
ruido. Soplos (-). La ecocardiografia bidimensional, revelo
funcion sistdlica de ventriculo izquierdo preservada,
obliteracién del apex por masa ecogénica con ausencia de
flujo color mas alla de la superficie de ésta (Figura 17 A-B)
y patron de llenado de ventriculo izquierdo seudonormal
(flujo mitral E/A >1; Doppler tisular e’/a’ <1). Para
diferenciar entre trombo y tumor, se realizé ecocardiografia
de contraste miocardico (ECM) que mostré una buena
opacificacion de la cavidad ventricular izquierda, contraste
homogéneo en miocardio y existencia de un trombo
obliterando el apex del ventriculo izquierdo (Figura 17C).
La evaluacion se complementd con resonancia cardiaca. Las
imagenes de cine mostraron engrosamiento apical del

ventriculo izquierdo y dilataciéon de la auricula izquierda
(Figura 18). En las imagenes de eje corto con secuencias
de perfusion post gadolinio, se observa opacificacion
homogénea normal del miocardio con ausencia de contraste
al interior del ventriculo izquierdo hacia la regién apical
producto de material trombdtico (flechas amarillas), y en
las secuencias de realce tardio, se visualiza el miocardio
con sefal nula (normal), ausencia de contraste en la
cavidad del ventriculo izquierdo por el trombo (flecha
amarillas) con hipercaptacion que lo rodea y representa
fibrosis subendocardica (flechas verdes) -Figura 19-. La
imagen en cuatro camaras con relace tardio muestra
hipercaptacion subendocardica (fibrosis) que rodea el
trombo apical con forma similar a la observada en
ecocardiografia de contraste miocardico (Figura 20).
Coronariografia descarté enfermedad coronaria. Con el
diagndstico de fibrosis endomiocardica, la paciente fue
operada confirmandose la existencia de material
trombdtico y tejido fibroso subendocardico del LV,
realizandose endocardiectomia. El estudio histopatoldogico
confirmd el diagndstico. La paciente, retomd una vida sin
restricciones en CF Clase I.

Se observa una masa (M) que oblitera el dpex del ventriculo izquierdo (V!) con flujo color que no
traspasa el borde de la misma (flechas amarillas). C. Ecocardiografia con contraste revela opacidad
homogénea del miocardio (flechas celestes). Al mismo tiempo, comprueba que la M es un trombo
(flecha roja).

Figura 17. Ecocardiograma bidimensional (A) con Doppler color (B), vision de cuatro camaras.
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pe observa, obliteracion del apex del ventriculo izquierdo (VI) (flecha amarillas) con reduccion

del volumen ventricular y dilatacion de la auricula izquierda (Al). AD, auricula derecha; VD,
ventriculo derecho.

Figura 18. Imagenes de cine resonancia cardiaca en vision de cuatro camaras en diastole (A) y sistole (B).

En las secuencias de perfusion post gadolinio (A y C), se observa
opacificacion homogénea del miocardio (flechas celestes) y
ausencia de contraste al interior del VI producto del material
trombotico existente (flechas amarillas). En las secuencias con
realce tardio (B y D), se visualiza el miocardio normal de color
negro -sefal nula- (flechas celestes), ausencia de contraste en la
cavidad del VI -trombo- (flechas amarillas) e hipercaptacion que
rodea al trombe y representa fibrosis subendocardica (flechas
verdes).

Figura 19. Imagenes de resonancia cardiaca en visiones de eje corto en la region apical del ventriculo
izquierdo.

www.medwave.cl 16 doi: 10.5867/medwave.2016.6552



Se visualiza el miocardio normal de color negro -sefial nula- {flechas celestes),
hipercaptacion subendocardica fibrosis- (flechas verdes) que rodea el trombo
apical (flecha amarilla) con ferma similar a |a observada en la ECM (ver figura
22). AD, auricula derecha; Al, auricula izquierda; VD, ventriculo derecho; VI,
ventriculo izquierdo.

Figura 20. Imagen de resonancia cardiaca, visién de cuatro cdmaras, con secuencia de realce tardio post

gadolinio.

Miocardiopatia hipertréfica

La miocardiopatia hipertréfica es la forma mas comun de
enfermedad cardiaca hereditaria, afectando al 0,2% de la
poblacion mundial [65],[66]. Aproximadamente el 50% de
los pacientes desarrollan algin grado de insuficiencia
cardiaca producto de distintos mecanismos fisiopatoldgicos,
que incluyen la obstruccion del tracto de salida del
ventriculo izquierdo, disfuncion diastdlica con funcion
sistdlica preservada, o disfuncion sistdlica global, la que se
expresa fundamentalmente por disnea de esfuerzo [67].

La caracteristica anatémica y funcional de la miocardiopatia
hipertrofica es la hipertrofia miocardica, la que es
predominantemente asimétrica septal, sin embargo puede
ser también concéntrica, estar localizada en la porcion
medioventricular, o en el apex del ventriculo izquierdo
[68],[69].

La ecocardiografia bidimensional mas el Doppler cardiaco,
son las técnicas diagnodsticas de eleccidon para la evaluacion
de pacientes con miocardiopatia hipertrofica,
especialmente para evaluar el grado y localizacion de la
hipertrofia ventricular, la funcion sistdlica y diastélica del
ventriculo izquierdo, la presencia de regurgitacion mitral y
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también para el calculo del gradiente en el tracto de salida
del ventriculo izquierdo, presente en aproximadamente un
20 a 25% de los pacientes [70],[71]. Los pacientes con
gradiente subadrtico dinamico =30 mm Hg en reposo,
tienen mayor riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca
[69]. Sin embargo, una minoria de pacientes sin
obstruccién u obstruccion <30 mmHg, puede desarrollar
insuficiencia cardiaca progresiva como consecuencia de la
disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo [72]. Por ser
un método no invasivo y relativamente econdmico, la
ecocardiografia debe ser la técnica diagndstica de primera
linea en la evaluacién de pacientes con sospecha de
miocardiopatia hipertréfica. Sin embargo, la resonancia
cardiaca es un método que permite objetivar con mayor
precision la diversidad fenotipica de la miocardiopatia
hipertrofica, especialmente en aquellos casos en los que la
ecocardiografia bidimensional no es diagndstica, porque la
hipertrofia puede estar localizada en zonas que escapan a
la pesquisa ecocardiografica. Por ejemplo, cuando la
hipertrofia afecta exclusivamente a los segmentos
anterolaterales del ventriculo izquierdo [73], o ante la
presencia de criptas de miocardio [74]. A su vez, la
resonancia cardiaca permite el diagndstico de fibrosis
miocardica que estd presente en aproximadamente 75-
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80% de los pacientes con miocardiopatia hipertréfica [75],
se correlaciona con la histopatologia [76],[77] y su
extension se asocia con dilatacién progresiva del ventriculo
izquierdo, insuficiencia cardiaca y muerte [78],[79]. La
fibrosis en la miocardiopatia hipertréfica detectada por
resonancia cardiaca en secuencias de realce tardio, se

presenta con distintos patrones de distribucidn (patrén
unifocal -Figura 21); patrén bifocal -caracteristico- que
afecta a la unién de ambos ventriculos; patrén multifocal
(compromete diferentes segmentos del ventriculo
izquierdo) -figura 22-; o un patrén difuso con afectacion
miocardica extensa [78],[80].

La secuencia potenciada en T1 (A), muestra un ventriculo izquierdo (V1) con marcada hipertrofia septal

asimétrica, especialmente del septo anterior (flechas rojas). La secuencia con realce tardio post

gadolinio intravenoso (B), muestra realce tardio intramiocardico con patron unifocal localizado en la

zona de la hipertrofia septal (flechas amarillas) y en la union de VI con el ventriculo derecho (VD) -flecha

celeste-.

Figura 21. Imagenes de resonancia cardiaca en visiones de eje corto proximales.

Las secuencia potenciadas en T1 (A y C), muestra un ventriculo izquierdo (V1) con marcada
hipertrofia septal simétrica. La secuencias con realce tardio post gadolinio intravenoso (B y D),
muestra realce tardio intramiocardico con patron multifocal localizado en la zona de la
hipertrofia septal (flechas amarillas). VD, ventriculo derecho.

Figura 22. Imagenes de resonancia cardiaca en visiones de eje corto distales.
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Caso Clinico

Hombre de 45 afios es referido para evaluacién cardioldgica
con disnea de esfuerzos y dolor toracico opresivo ocasional.
En auscultaciéon cardiaca tenia un soplo sistélico eyectivo
paraesternal izquierdo y apical y 4° ruido prominente. Al
examen pulmonar escasos estertores en ambos campos
pulmonares. Electrocardiograma, onda T invertida en
precordiales. La ecocardiografia bidimensional con Doppler
revelé6 una miocardiopatia hipertrofica asimétrica con

movimiento sistdlico anterior de la valvula mitral, reflujo
mitral leve al color (Figura 23) y obstrucciéon sub-adrtica
severa (gradiente maximo 146 mmHg; medio 70 mmHg) y
reflujo mitral leve al color (Figura 24). TAC de arterias
coronarias mostro arbol coronario normal. La evaluacion se
complementé con resonancia cardiaca que demostrd la
existencia de fibrosis miocardica parcheada con patréon
unifocal localizada en el septo anterior y zona de unién del
ventriculo izquierdo con ventriculo derecho (Figura 17).

El eje largo paraesternal izquierdo, muestra un septo interventricular (S) con marcada hipertrofia
asimétrica del ventriculo izquierdo (VI), respecto de la pared posterior (PP) y movimiento
sistolico anterior de la valvula mitral que obstruye el tracto de salida del VI (flecha amarilla). B.
Doppler color sobre imagen anterior, muestra flujo turbulento subadrtico (flecha blanca) v
reflujo mitral (flecha roja).

Figura 23. A. Ecocardiograma bidimensional.
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Con el perfil de velocidad caracteristico (izquierda), a través de [a obstruccion sub-aortica
dindmica. Gradiente maximo 145,8 mmHg (flecha blanca) y medio 70 mmHg (flecha roja).

Figura 24. Curva de Doppler continuo.

Miocardiopatia dilatada

La miocardiopatia dilatada, es una enfermedad del musculo
cardiaco de causa desconocida que afecta al ventriculo
izquierdo, ventriculo derecho, o ambos ventriculos [81], v
cuya mortalidad supera el 50% a cinco afios de seguimiento

[21.

La ecocardiografia bidimensional en combinacién con el
Doppler cardiaco convencional y doppler tisular, son
técnicas que permiten la obtencion de informacion
relevante, como es la estimacién de la severidad de la
disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo y ventriculo
derecho, el grado de disfuncion diastdlica (ver Figura 3), asi
como el célculo de la presién sistélica de la arteria pulmonar
(ver Figura 12). Sin embargo, estas técnicas diagnédsticas
no permiten diferenciar si la insuficiencia cardiaca es
producto de una miocardiopatia dilatada genuina, o es
secundaria a enfermedad coronaria severa [27],[36],
cuestion que clinicamente no es posible en un alto
porcentaje de los pacientes tal como fue previamente
explicado [82],[83].

Actualmente, el diagnéstico diferencial puede ser hecho de
manera no-invasiva, mediante la realizacion de una
tomografia computarizada de arterias coronarias [43],
evitandose la angiografia coronaria invasiva convencional
(ver Figura 13).

El advenimiento de la resonancia cardiaca y su progresivo

avance en los Ultimos afos, nos permite contar en la
practica clinica actual con una herramienta diagndstica no-
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invasiva robusta, para la evaluacion exacta de la funcion
ventricular de ambas camaras, asi como pesquisar la
existencia de fibrosis miocardica, determinando su
ubicacion y cuantificandola.

El patron de localizacion de la fibrosis permite el diagndstico
diferencial entre la miocardiopatia dilatada y la
miocardiopatia isquémica [84],[85]. En la miocardiopatia
dilatada, el patron de fibrosis tipico lo constituye una banda
intramiocardica con compromiso septal, localizada
habitualmente en la zona media de la pared miocardica o
en la region sub-epicardica, aunque —ocasionalmente- se
presenta con un patrén subendocardico difuso pero sin
corresponder a un determinado territorio coronario.

Por otra parte, se ha comunicado -recientemente- que la
fibrosis se asocia de manera independiente con muerte
cardiaca subita, lo que sugiere la necesidad de un
cardiodesfibrilador implantable (CDI) en estos pacientes,
cuestion que implicaria un cambio en el paradigma actual
[86],[87],[88],[89].

A su vez, se ha observado que los pacientes con
miocardiopatia dilatada con ausencia de fibrosis -en
estudio con resonancia cardiaca previo a la terapia de
resincronizacion cardiaca (TRC)- es un predictor
independiente de remodelacion inversa de ventriculo
izquierdo, hecho que es independiente de la situacion
clinica inicial y del grado de dilatacion y disfunciéon del
ventriculo izquierdo [90].

doi: 10.5867/medwave.2016.6552



ME

Ve

Por lo tanto, parece razonable utilizar la resonancia
cardiaca en la evaluacion de pacientes con insuficiencia
cardiaca en los que se requiere establecer el diagndstico
diferencial con la miocardiopatia isquémica. Luego, una vez
establecido el diagndstico de miocardiopatia dilatada, la
resonancia cardiaca nos entrega informacién que nos
permitird definir la indicacion de resincronizacion cardiaca
y cardiodesfibrilador implantable de manera mas precisa
resonancia cardiaca.

Caso Clinico

Hombre de 37 afios, sin pasado cardiovascular,
hospitalizado por cuadro de disnea de esfuerzos progresiva
CF III-IV (NYHA). Al examen cardiaco se auscultd un ritmo
de galope y signos congestivos en ambos campos

pulmonares. El electrocardiograma mostraba un bloqueo
completo de rama izquierda. Una ecocardiografia
bidimensional mostré un ventriculo izquierdo dilatado con
severa disminucion de la contractilidad y un patréon de
llenado del ventriculo izquierdo de tipo restrictivo. Estudio
coronariografico mostré un arbol coronario sin lesiones. Se
realizd resonancia cardiaca para estudio de la causa
etioldgica de la insuficiencia cardiaca que mostro la
existencia de una banda de fibrosis miocardica localizada
en la zona media de la pared del miocardio septal (Figura
25). El paciente recibio tratamiento farmacoldgico mas la
implantacion de un resincronizador con cardiodesfibrilador.
Su CF actual es I-II —=NYHA-.

Secuencias de cine-resonancia en didstole (A) y sistole [B], muestran un ventriculo izquierdo (VI) marcadamente
dilatado e hipocontractil. La secuenda potenciada en T1 (C), no muestra anormalidades. La secuencia con realce tardio
post gadolinio intravenoso (D), muestra una banda de rezalce intramiocardico localizada en el septo interventricular y
que representa el patron de fibrosis més frecuente y tipico de la miocardiopatia (flechas rojas).

Figura 25. Imagenes de resonancia cardiaca en visiones de eje corto a nivel de los musculos papilares.
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Miocardiopatia no compactada de ventriculo
izquierdo

La miocardiopatia no compactada de ventriculo izquierdo,
es una miocardiopatia primaria de baja prevalencia,
genéticamente determinada [91] que fue comunicada por
primera vez el afio 1984 [92] y de acuerdo a la organizacion
mundial de la salud, es considerada una miocardiopatia
inclasificable [93]. Esta miocardiopatia se caracteriza
porque las paredes del ventriculo izquierdo estan
constituida por dos capas, una capa externa delgada con
miocardio compacto (MCC) de aspecto uniforme
(epicardica) y una capa interna (endocardica) mas gruesa
no-compactada (MCNC) constituida por trabeculaciones
prominentes y recesos intertrabeculares [94],[95]. La
mayoria de las trabeculaciones se localizan en la region
apical y los segmentos medioventriculares de las paredes

lateral e inferior del ventriculo izquierdo [95],[96]. El
diagnostico se puede realizar mediante ecocardiografia
bidimensional, siguiendo los criterios de Jenni y col.
[94]1,[95]. Entre estos, se debe verificar la existencia de
trabéculas prominentes con una relacién entre el grosor de
MCNC/MCC >2 (medido en el eje corto del ventriculo
izquierdo al final del sistole) -Figura 26- y flujo desde la
cavidad ventricular hacia los espacios de los recesos
intertrabeculares -mediante Doppler color- [94],[95] -
Figura 27-. También, se pueden utilizar los criterios de Chin
y col. [97], especialmente para la evaluacion de las
trabeculaciones apicales, utilizandose la relacién de la
distancia desde la superfice epicardica hasta el receso
trabecular/superfice epicardica hasta la cuspide de las
trabeculaciones, la que debe ser > 0,5.

Se observa un VI dilatado cuya pared lateral esta constituida por dos capas.
Una capa externa delgada (epicardica) con miocardio compacto de aspecto
uniforme (MCC) -barra verde- y una capa interna (endocardica) mas gruesa
no-compactada —MCNC- (barra amarilla). La relacion MCNC/MCC en este
caso es 5,5. VD, ventriculo derecho.

Figura 26. Ecocardiograma bidimensional, eje corto del ventriculo izquierdo (VI) por debajo de los musculos

papilares.
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Se observan trabeculaciones prominentes (flechas azules) y recesos intertrabeculares (flechas
amarillas) en la pared lateral segmento medioventricular y segmento apicolateral del ventriculo
izquierdo (VI). B. Doppler color que muestra flujo desde la cavidad ventricular izquierda hacia los
recesos intertrabeculares durante la didstole (flecha blancas).

Figura 27. A. Ecocardiograma bidimensional visidn apical de cuatro cavidades.

Si bien la miocardiopatia no compactada del ventriculo
izquierdo puede ser diagnosticada por ecocardiografia
bidimensional, aplicandose los criterios previamente
seflalados, muchas veces no es posible la visualizacion de
la region apical. Por lo tanto, la resonancia cardiaca es el
método de diagndstico de eleccidon para la confirmacion
diagnéstica [96],[98],[99]. En comparacién a la
ecocardiografia bidimensional, la resonancia cardiaca es
superior porque permite una mejor estimacion de la
extension del MCNC, entregando al mismo tiempo
informacion morfolégica adicional [99]. En resonancia
cardiaca, el criterio diagndstico para la miocardiopatia no
compactada del ventriculo izquierdo es la relacidon
MCNC/MCC >2,3 (con medicion realizada al final del
diastole) [96]. En secuencias de realce tardio -luego de la
administracion de gadolinio- se puede observar
hipercaptacion (fibrosis) a nivel de las trabeculaciones y/o
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region subendocardica del ventriculo izquierdo. La
presencia de fibrosis esta asociada a una mayor severidad
de la enfermedad [100],[101].

Caso Clinico

Mujer de 49 afios con historia de insuficiencia cardiaca
rapidamente progresiva de aproximadamente un afio de
evolucion. En CFIII-IV (NHHA), bajo tratamiento
farmacoldgico intrahospitalario avanzado. Ecocardiograma
mostré un ventriculo izquierdo dilatado con disfuncion
ventricular severa y elementos compatibles con
miocardiopatia no compactada del ventriculo izquierdo
(Figura 28). Para completar evaluacién, se realizé estudio
de resonancia cardiaca que confirmd esta patologia (Figura
29).
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A. Eje largo paraesternal izquierdo (A) al final del sistole. Se observa dilatacion del ventriculo
izquierdo (V1), auricula izquierda (Al) y engrosamiento de la pared posterior del VI por
trabeculaciones prominentes que representan > 2/3 del grosor miocardico -flecha amarilla-. B. Eje
corto paraesternal izquierdo del VI a nivel de los mUsculos papilares. Se observa nitidamente que
la pared inferior del VI estd constituida por dos capas. Una capa delgada de miccardio compacta—
MCC- (flecha celeste) y otra gruesa no compactada {(MCNC) constituida por trabeculacicnes
prominentes (flecha roja) y recesos intertrabeculares (flechas blancas). La razon MCNC/MCC > 4,5.

Figura 28. Ecocardiograma bidimensional.

Se observa, una capa de miocardio compactada (MCC) delgada (barra amarilla) y otra capa no
compactada ({CNC) gruesa -barra verde- formada por trabeculaciones prominentes (flecha roja) vy
recesos intertrabeculares (flecha blanca). La razon MCNC/MCC medida en teledidstole es > 3,5. B.
Secuencia de realce tardio post administracion de gadolinio, muestra hipercaptacion en
subendocardio septal y en trabeculaciones localizadas en la pared lateral del VI (flechas magenta).
VD, ventriculo derecho: VI, ventriculo izquierdo.

Figura 29. A. Resonancia cardiaca, eje corto, a nivel medio-ventricular por debajo de los musculos
papilares.
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Displasia arritmogénica del ventriculo derecho

La displasia arritmogénica del ventriculo derecho, es una
miocardiopatia progresiva con determinaciéon genética que
principalmente compromete el ventriculo derecho, pero
también puede afectar el ventriculo izquierdo aumentando
su severidad [102],[103],[104],[105].
Histopatoldgicamente se caracteriza por reemplazo graso o
fibrograso del tejido miocardio que produce un dano
estructural progresivo [104],[106], manifiestado
comunmente por taquicardia ventricular (TV) y muerte
subita [104],[107]. Aunque con menos frecuencia, la
primera manifestacion de la displasia arritmogénica del
ventriculo derecho puede ser la insuficiencia cardiaca
[108],[109].

Producto de la complejidad de esta enfermedad, el Grupo
de Trabajo para displasia arritmogénica del ventriculo
derecho de la Sociedad Europea de Cardiologia, propuso
criterios diagndsticos electrocardiograficos, arritmicos,
histopatoldgicos, genéticos y morfofuncionales,
internacionalmente aceptados [110]. Para aumentar su
sensibilidad diagnostica, estos criterios fueron
recientemente  modificados  incluyéndose  hallazgos
obtenidos en resonancia cardiaca [111]. De esta manera,
para el diagnostico de displasia arritmogénica del ventriculo
derecho se deben cumplir 2 criterios mayores, 1 criterio
mayor y 2 menores o bien 4 criterios menores de categorias
diagnésticas diferentes [112]. En la actualidad, la
resonancia cardiaca es el método de diagndstico no-
invasivo ideal porque permite evaluar con gran precision la
anatomia, la funcidon vy las caracteristicas del tejido
miocardico de ambos ventriculos [113],[114].

La ecocardiografia bidimensional, es una herramienta de
gran utilidad diagndstica que eventualmente permite
objetivar la existencia alteracion segmentaria de la
contractacion de ventriculo derecho, las que asociadas a
dilatacién ventricular derecha y/o cambios del area
fraccional del ventriculo derecho < 33%, constituyen
criterios ecocardiograficos mayores para el diagndstico de
esta afeccion [111]. Sin embargo, la ecocardiografia tiene
limitaciones para la valoraciéon de las alteraciones
segmentaria de la contractilidad del ventriculo derecho,
incluso en manos experimentadas y mas alld de las
relacionadas con ventanas ecocardiograficas sub-Optimas
[115].

A pesar de que el diagnodstico histoldgico es definitivo para
la displasia arritmogénica del ventriculo derecho [116], la
disponibilidad actual de la resonancia cardiaca que permite
identificar la infiltracion fibroadiposa del miocardio [113],
[114],[117], hace innecesario la realizacion rutinaria de
biopsia endo-miocérdica en busca de infiltracién fibrograsa,
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mas aun cuando la displasia arritmogénica del ventriculo
derecho es una enfermedad segmentaria con escasa
afectacion del septo -sitio habitual para la obtencién de la
muestra histoldgica- y la biopsia es una técnica invasiva no
exenta de complicaciones (perforacion, taponamiento y
perforacién) en relacién con el adelgazamiento de la pared
miocardica y la mayor dificultad técnica. A su vez, la
resonancia cardiaca con gadolinio endovenoso (contraste),
permite objetivar la presencia de fibrosis que se manifiesta
por hipercaptacién en imagenes tardias post-gadolinio. En
consecuencia, la resonancia cardiaca debe ser considerada
hoy en dia, la técnica imagenoldgica de eleccion para la
valoracion diagnostica de pacientes con sospecha de
displasia arritmogénica del ventriculo derecho [104],[113].
En la modificacion de los criterios diagndsticos para
displasia arritmogénica del ventriculo derecho [111], los
siguientes hallazgos en resonancia cardiaca constituyen
criterios diagndsticos mayores: areas de aquinesia,
disquinesia o contraccién disincrénica de ventriculo
derecho, asociadas a dilataciéon ventricular con volumen
final de diastole indexado = 110 ml/m2 en varones y = 100
ml/m2 en mujeres, y/o disfuncion de ventriculo derecho (FE
< 40%).

Caso Clinico

Hombre de 53 afios, sin pasado cardioldgico, que ingreso a
nuestro hospital por disnea progresiva de dos semanas de
evolucion, fatigabilidad y edema de extremidades
inferiores. En el examen fisico se objetivd ortopnea,
ingurgitacion yugular, pulso de 104 Ipm, presion arterial de
100/55 mmHg. En la auscultacidn cardiaca, se escuchd un
tercer ruido cardiaco y a nivel pulmonar estertores en
ambos campos. En el electrocardiograma, se observd una
taquicardia sinusal. La radiografia de térax mostré un indice
cardiotoracico aumentado y congestiéon pulmonar y el
ecocardiograma un ventriculo izquierdo hipertrofico con
funcidn sistdlica preservada y un venrriculo derecho con
aumento de sus didametros internos y disminucién de su
contractilidad. La presion sistdlica de la arteria pulmonar se
estimé en 30 mmHg. Para complementar el estudio se
solicitd una resonancia cardiaca, cuyos hallazgos
permitieron establecer el diagndstico de una displasia
arritmogénica del ventriculo derecho. En la Figura 30, las
imagenes axiales de cine resonancia muestran un
ventriculo derecho marcadamente dilatado con severa
disminucién de su contractilidad y presencia de zonas de
discinesia y microaneurismas localizados en la pared libre
del ventriculo derecho, hallazgos que constituyen criterios
mayores de resonancia cardiaca para el diagndstico de esta
afeccion. Al mismo tiempo, se objetivd infiltracion grasa
subepicardica en la pared libre del ventriculo derecho que
contribuye a reforzar el diagnéstico (Figura 31).
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Se muestra marcada dilatacion del VD y presencia de microaneurismas (flechas azules) y un area de
discinesia (flecha amarilla) localizadas en |a pared libre del ventriculo derecho (VD). La funcion del VD
estaseveramente disminuida. AD, auricula derecha; Al, auricula izquierda; VI, ventriculo izquierdo.

Figura 30. Imagenes axiales de cine resonancia cardiaca en diastole (A) y sistole (B).

Lz primera de ellas, muestra infiltracion grasa subepicardica en |a pared libre del ventriculo derecho
(VD) -flechas amarillas- senal que es suprimida en la segunda. AD, auricula derecha; Al, auricula
izquierda; VI, ventriculo izquierdo.

Figura 31. Imagenes axiales de resonancia cardiaca con secuencias potenciadas en T1 (A) y FATSAT (B).

Conclusiones

A pesar del papel central de la ecocardiografia en la otras técnicas imagenoldgicas para definir el diagndstico
evaluacién primaria de la insuficiencia cardiaca, ésta es una etiologico, el estado funcional y su manejo clinico en
condicién patoldgica que requiere con frecuencia del uso de general.
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Entre estos, el Doppler tisular tiene un rol central en la
evaluacion de insuficiencia cardiaca con funcion sistdlica
preservada y la resonancia cardiaca un rol primordial en la
evaluacion de la insuficiencia cardiaca, cuya etiologia sea
consecuencia de una cardiopatia isquémica o alguna
miocardiopatia.
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