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7111. Radiologia simple

La radiografia simple de térax es la prueba radiolégica mas solicitada por los médicos. Para una ade-
cuada interpretacién serd necesario conocer la anatomia radioldgica del térax y la comprensiéon de unos
principios bésicos.

1.1. Principios generales

Se conoce como rayos X a un tipo de radiaciéon electromagnética, invisible para el ojo humano, capaz
de atravesar cuerpos opacos y de imprimir las peliculas fotogréficas. Los rayos X son una radiacion io-
nizante porque al interactuar con la materia produce la ionizacién de los &tomos de la misma, es decir,
origina particulas con carga (iones).

Desde el punto de vista fisico, los rayos X tienen multitud de propiedades de interés en medicina:

1. Penetran y atraviesan la materia.

2. Producen fluorescencia en algunas sustancias.

3. Producen efectos biolégicos.

4. Tonizan los gases que atraviesan.

5. Impresionan las peliculas fotogréficas.

6. Se propagan en linea recta, a la velocidad de la luz de forma isotrépica (en todas direcciones y con
igual intensidad).

7. Se atentan con la distancia al tubo emisor.

Los rayos X se generan dentro de una ampolla DE vacio, en donde se alinean un catodo (asociado a un
filamento incandescente que actua como fuente de electrones) y un anodo (asociado a un foco en donde
se genera la radiacion por el impacto de los electrones emitidos por el catodo). El sistema se alimenta
de una fuente de alto voltaje y se sitia en el interior de una estructura metdlica aislante que presenta
un diafragma por donde sale el haz de rayos X generado. Por supuesto, a este sistema se asocian otros
elementos de tipo electrénico (amperimetros, voltimetros, etc.) o de tipo regulador térmico (refrigeran-
tes, etc.). La mision del diafragma o colimador es controlar la anchura del haz de rayos X producido, de
modo que empleemos la mayor cantidad de radiacion ortogonal al objeto a radiografiar y disminuyamos
la radiacién no ortogonal o dispersa.

El haz de rayos X que surge de la apertura del colimador se propaga en linea recta. De toda la radiacion
X generada (en virtud del miliamperaje y del voltaje aplicado), una parte se dispersa en el entorno y otra
(radiacién directa) atraviesa el objeto diana del estudio. De esta, una parte es absorbida por dicho objeto
en funcién de sus pardmetros fisicos, otra parte es reflejada fuera del objeto, y otra es capaz de atrave-
sarlo con la debida atenuacién. Esta tltima parte es la que va a ser util para la producciéon de la imagen
por su capacidad de velar més o menos la pelicula radiografica situada tras el objeto. Cada material tie-
ne una diferente absorcion y difusién de la radiacién X, de manera que ésta atraviesa dicho material en
mayor o menor cantidad. La placa radiografica se velard mas, cuanta mas radiacion le llegue. De este
modo, cuando un haz de rayos X atraviesa una zona cuya estructura deja pasar la totalidad o gran parte
del haz emitido, la pelicula se velard intensamente y obtendremos, tras el revelado, un ennegrecimiento
maximo de la misma. Al contrario, cuando la estructura impide el paso de dicho haz, no se produce la
llegada del mismo a la placa y, por tanto, queda sin impresionar y transparente tras el revelado. Es evi-
dente que entre estas dos circunstancias existen numerosas situaciones intermedias que producen dife-
rentes tonalidades grises, pero en radiologia simple se distinguen 5 densidades basicas: aire (la mayor
intensidad de negro), grasa, tejidos blandos, hueso y metal (la mayor intensidad de blanco).

Como paso previo a la interpretacién de una radiografia de térax debemos asegurarnos de que cumple
los denominados criterios de calidad:
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1. El sujeto debe estar rigurosamente de frente: los extremos internos de las claviculas deben estar a la
misma distancia de las apofisis espinosas.

2. Debe estar realizada en inspiracién maxima, y en apnea: se tiene que visualizar por lo menos hasta el
sexto arco costal anterior por encima de las cupulas diafragmaticas.

3. Las escapulas deben proyectarse por fuera de los campos pulmonares.

4. Debe estar penetrada, es decir, realizada con alto kilovoltaje para poder ver los vasos retrocardiacos y
vislumbrarse la columna dorsal por detras del mediastino.

5. Debe incluir todas las estructuras anatémicas: desde los vértices pulmonares y los senos costofrénicos
laterales en la PA, hasta esternén y senos costofrénicos posteriores en la proyeccién lateral.

1.2. Anatomia radiolégica normal

1.2.1. Proyeccién anteroposterior

En la radiografia de térax PA es importante examinar todas las dreas donde el pulmén limita con el dia-
fragma, el corazon y otras estructuras mediastinicas. En estos bordes se observan interfaces pulmon-te-
jido blando que dan como resultado una serie de lineas y la silueta cardiaca, que van a ser utiles loca-
lizadores de enfermedades, porque pueden desplazarse u oscurecerse, con la pérdida de la silueta nor-
mal. Va a ser clave para interpretar las radiografias frontales conocer las interfases pulmén-mediastini-
cas normales (Tabla 1). Aparecen como bordes nitidos en las zonas en que el pulmén y pleura adyacente
contactan con diversas estructuras cardiovasculares.

Lado derecho Lado izquierdo

Vena cava superior Arteria subclavia izquierda
Arco de la vena acigos Cayado aértico

Linea paraespinal derecha Ventana aortopulmonar
Auricula derecha Arteria pulmonar principal
Receso acigo-esofagico o linea paraesofagica derecha Linea paraespinal izquierda
Margen lateral de la vena cava inferior Orejuela izquierda

Ventriculo izquierdo

Paquete graso peri-epicardcio
Tabla 1. Interfases normales pulmén-mediastino.

Una serie de lineas van a ser también fundamentales para localizar patologia mediastinica, como el re-
ceso acigo-esofagico, la ventana aortopulmonar, la linea paraadrtica, la paratraqueal y la paraespinal. El
desplazamiento de estas lineas va a ser de gran importancia en la deteccion de la patologia mediastinica
(Imagen 1).
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Imagen 1. Radiografia de térax normal en proyeccién PA.

1.2.2. Proyeccioén lateral

En una vista lateral normal, los contornos del corazén son visibles y se ve la VCI entrando en la auricula
derecha. El espacio retroesternal debe ser radiotransparente, ya que solo contiene aire. Cualquier radio-
pacidad en esta drea es sospechosa de un proceso en el mediastino anterior o en los 16bulos superiores
del pulmoén, o de crecimiento de ventriculo derecho. La arteria pulmonar principal izquierda pasa sobre
el bronquio principal izquierdo y es mds alta que la arteria pulmonar derecha, que pasa por delante del
bronquio principal derecho.

1.3. Hallazgos patolégicos de interés en cardiologia

1.3.1. Aumento del tamano de cavidades cardiacas

En una radiografia de térax, solo se ven los contornos externos del corazén. En muchos casos, solo po-
demos saber si la figura del corazon es normal o agrandada y sera dificil decir algo sobre los diferentes
compartimentos del corazén. Se conoce como indice cardiotoracico (ICT) a la relacién entre el didmetro
transversal del corazén y el didmetro interno del térax en su punto més ancho, justo por encima de la
cupula del diafragma, medido en una radiografia de térax PA. El tamafio del corazén se considera dema-
siado grande cuando el ICT es> 50% en una radiografia de térax PA. Un aumento de la silueta cardiaca
casi siempre es el resultado de una cardiomegalia, pero en ocasiones se debe a un derrame pericardico
(debe siempre levantar la sospecha de derrame pericardico en el caso de pacientes sometidos a interven-
ciones recientes y en aquellos en los que placas recientes previas no muestren un aumento de la silueta)
o incluso a un depdsito de grasa.

No obstante, el conocimiento de la localizacion de las diferentes estructuras anatémicas puede ser de
utilidad:
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1 Crecimiento auricular izquierdo: es la estructura mas posterior. El agrandamiento de la auricula iz-
quierda da como resultado en la proyeccién PA una protrusion del contorno superior del corazén a la
derecha, y en la vista lateral se vera un abultamiento del contorno postero-superior.

1 Crecimiento auricular derecho: provocara un ensanchamiento del contorno derecho del corazén.

1 Crecimiento ventricular izquierdo: situado a la izquierda y posterior al ventriculo derecho. Su au-
mento dard como resultado, en la vista PA, un aumento del tamafio del corazén hacia la izquierda, y,
en la vista lateral, un abultamiento del contorno postero-inferior.

1 Crecimiento ventricular derecho: es la estructura mas anterior y estd situada detrds del esternén. Su
dilatacion dard como resultado, en la vista PA, un aumento del tamafio del corazéon hacia la izquierda
también (como resultado de que pasa a conformar dpex cardiaco) pero, en la proyeccion lateral, se ca-
racteriza por ocupar una mayor proporcion del espacio retroesternal.

1.3.2. Insuficiencia cardiaca izquierda

En los pulmones, la insuficiencia del VI provocara la dilatacién de los vasos pulmonares, la fuga de liqui-
do hacia el intersticio y el espacio pleural y, finalmente, hacia los alvéolos, lo que provocard un edema
pulmonar. Los cambios generados por la congestiéon venosa pulmonar se pueden dividir en 3 estadios,
que se han correlacionado con cifras cada vez mayores de PCP.

1 Estadio I: redistribucion. En una radiografia de térax normal con el paciente de pie, los vasos pul-
monares que irrigan los campos pulmonares superiores son mas pequenos y menos numerosos que
los que irrigan las bases pulmonares. El lecho vascular pulmonar tiene una capacidad de reserva signi-
ficativa y el reclutamiento puede abrir vasos previamente no perfundidos y causar distension de vasos
ya perfundidos. Esto da como resultado la redistribuciéon del flujo sanguineo pulmonar. Primero hay
una igualacién del flujo sanguineo y luego una redistribucion del flujo desde los l6bulos inferiores a
los superiores. El término redistribucién se aplica a las radiografias de térax tomadas en inspiracién
completa en posiciéon erecta. En la posicién supina, habrd una igualacion del flujo sanguineo gravita-
cional, lo que puede dar la falsa impresién de redistribucion. Otro signo también importante de con-
gestion venosa serda un incremento del ratio arteria-bronquio, mas facilmente distinguible en la regién
parahiliar, donde este ratio, en condiciones normales, es igual a 1.

1 Estadio 2: edema intersticial. Se caracteriza por la fuga de liquido al intersticio interlobulillar y pe-
ribronquial. Cuando el liquido se filtra hacia los tabiques interlobulillares periféricos, aparecen lineas
de Kerley B o lineas septales, que son lineas horizontales periféricas cortas de 1-2 cm cerca de los dngu-
los costofrénicos, que corren perpendiculares a la pleura. Cuando el liquido se filtra hacia el intersti-
cio peribroncovascular, se observa un engrosamiento de las paredes bronquiales (manguito peribron-
quial) y una pérdida de definicién de estos vasos (neblina perihiliar).

1 Estadio 3: edema alveolar. Esta etapa ocurre cuando la fuga continua de liquido hacia el intersticio
no puede compensarse con el drenaje linfatico, lo que conduce a una fuga de liquido en los alveolos
(edema alveolar) y al espacio pleural (derrame pleural). Los siguientes signos radiolégicos pueden ver-
se en esta etapa: edema alveolar (opacidad algodonosa) con consolidaciones perihiliares y broncogra-
mas aéreos; liquido pleural; vena acigos prominente (resultado de un aumento en la presiéon de la AD)
y aumento del ancho del pediculo vascular, asi como una silueta cardiaca agrandada.

1.3.3. Derrame pleural

El derrame pleural es bilateral en el 70% de los casos de ICC. Cuando es unilateral, es un poco mas fre-
cuente en el lado derecho. Tiene que haber al menos 175 ml de liquido pleural antes de que sea visible
en una imagen PA como un menisco en el angulo costofrénico. En una imagen lateral puede verse un
derrame de >75 ml. Si se observa derrame pleural en una radiografia de térax en dectbito supino, signi-
fica que hay al menos 500 ml presentes.

CARDIOLOGIA 6
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1.3.4. Calcificaciones

La deteccién de calcificaciones dentro del corazén es bastante comun. Las mas comunes son las calcifi-
caciones de las arterias coronarias y las calcificaciones de la vdlvula adrtica y el anillo mitral. Las calci-
ficaciones pericardicas pueden asociarse con pericarditis constrictiva.

1.3.5. Localizacién de dispositivos implantables y sus
complicaciones

El numero de dispositivos cardiovasculares implantados ha aumentado drasticamente en los ultimos
anos. Con la llegada de los desfibriladores implantables y la terapia de resincronizacién cardiaca, los
dispositivos de estimulacion se han vuelto, ademads, mas complejos.

La radiologia simple juega un papel importante en la evaluacién inicial tras el implante y en el segui-
miento de estos dispositivos. Ademds de evaluar la posicion de los diferentes electrodos y el generador
en estos pacientes, la radiografia simple va a ser fundamental en la evaluacién de las complicaciones,
entre las que destacan el neumotérax, la fractura o dislocacién de electrodos, la infeccion, la perfora-
cion y el sindrome de Twiddler (mal funcionamiento de un marcapasos debido a la manipulacién del
dispositivo por parte del paciente que conlleva un desprendimiento de los cables).

La radiologia simple es de gran utilidad también para valorar el tipo y posicién de valvulas protésicas,
de dispositivos de cierre percutaneo, de asistencias de soporte mecéanico y de stents de grandes arterias.

112. Tomografia computerizada

2.1. Fundamentos de la tomografia computerizada

De forma muy bésica, la tomografia computarizada (TC) consiste en un conjunto compuesto por un tubo
emisor de rayos X enfrentado a una bandeja de detectores, con el paciente colocado entre ambos. Duran-
te la emision de rayos X, ambos componentes, tubo y detectores, rotan alrededor del paciente de forma
conjunta. El haz de rayos X, en forma de abanico, atraviesa al paciente, y los detectores obtienen medi-
das de la atenuacién resultante en funcién de las caracteristicas del tejido atravesado. Existen dos tipos
de adquisicion:

1 SECUENCIAL, desarrollada en 1972.
1 HELICOIDAL, desarrollada a partir de 1989, inicialmente monocorte, y posteriormente con técnica
multicorte.

2.1.1. TC secuencial

En la TC secuencial, durante la emision de rayos X (es decir durante el giro del conjunto tubo-detectores)
la mesa en la cual el paciente se encuentra tumbado permanece estdtica. La consecuencia es la obten-
cion de una "loncha" o secciéon de imagen axial, sin superposicion de estructuras y con buena discrimi-
nacion de las diferentes densidades. A continuacion, y sin emitir rayos X, se produce un movimiento de
la mesa para recolocar al paciente. Se vuelve a obtener otra secciéon de imagen con la mesa parada. Y
asi, de forma sucesiva, se repite el proceso. El resultado final es la obtenciéon de una serie de secciones
de imagen, cuyo grosor dependerd, entre otras cosas, de la colimacién del haz de rayos, y que estaran
separadas entre si una distancia variable en funcién del avance de mesa programado.

7 CARDIOLOGIA
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2.1.2. TC helicoidal

El siguiente desarrollo consistié en asociar un desplazamiento longitudinal de la mesa a velocidad cons-
tante durante la rotacién continua del tubo de Rx. De tal forma que, si a una rotacion le asociamos un
movimiento longitudinal, obtenemos una hélice o espiral (TC helicoidal o espiral). La ventaja de esta
adquisiciéon de datos continua es que se obtiene una representacion de un volumen frente a cortes con-
tiguos de la TC secuencial.

El siguiente avance consistio en afladir 2 filas de detectores en 1992, que se conoce como TC helicoidal
multidetector, multicanal, o multicorte. Como resultado, se consiguié obtener el doble de volumen en
cada giro del tubo. A partir de ese momento se fueron afiadiendo filas a la bandeja de detectores: 4 filas
en 1998, 16 en 2002, 64 en 2007, 256 y 320 actualmente.

Muchas son las ventajas del TC multidetector:

1 Mayor rapidez de adquisicién: menos artefactos por movimiento y necesidad de apneas mas cortas.
1 Cortes mas finos.

1 Imdgenes de mayor resolucién: reconstruccion volumétrica isotropica.

1 Posibilidad de obtener estudios en distintas fases vasculares.

1 Cuantas mas filas de detectores, mayor longitud de adquisiciéon en menor tiempo. Esto es, si tenemos
un TC de 64 cortes, con una colimacién de 0.625 mm, tenemos 40 mm de cobertura por giro (0.625x
64= 40 mm), por lo que necesitaremos varios giros para cubrir todo el corazén. En cambio, si tenemos
un TC de 320 cortes, con una colimacién de 0.625 mm, tendremos 200 mm de cobertura/giro, con lo
que con un solo giro obtendremos la informacién de todo el corazén.

2.1.3. Ultimos avances
TC de doble tubo

Consiste en incluir dos conjuntos de tubo de rayos X - bandeja de detectores dispuestos de forma per-
pendicular entre si, de tal forma que para obtener la imagen se requiere la mitad de tiempo. Este hecho
tiene especial relevancia para minimizar artefactos de estructuras en movimiento como el corazén.

TC de doble energia, de energia dual o espectral

La energia dual se basa en el concepto de que la absorcién de rayos X depende de la energia del haz, y
los elementos tienen una atenuacion diferente a 80 kV que a 120 kV. Ello permite caracterizar determi-
nados elementos quimicos (como el iodo o el calcio) y detectar anomalias funcionales en ausencia de
alteraciones morfoldgicas o densitométricas. La obtencién de la energia dual se puede conseguir de va-
rias formas:

TC de doble fuente: Cada tubo emite una energia diferente.

Conmutacion rapida del kilovoltaje: emplea un solo tubo, que durante el giro va produciendo de forma
alternativa espectros de baja y alta energia.

Detectores multicapa o sdndwich: consiste en un unico tubo con un haz de rayos X a la energfa habitual,
pero dos capas de detectores. Los fotones de baja energia se recogen en la capa superior y los de alta en

la inferior.

De entre las principales aplicaciones clinicas en Cardiologia se encuentran: 1: permite sustraer el iodo
y, por tanto, obtener un estudio "simple" partir de uno con contraste. 2: es posible caracterizar el calcio,
lo cual permite eliminar el calcio de las placas de ateroma y 3: permite la valoracién de perfusién mio-
cardica en cardiopatia isquémica mediante mapas de iodo.

CARDIOLOGIA 8
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Imagen funcional por TC

La angiografia por TC se ha convertido en la ultima década una de las técnicas de eleccién para el diag-
nostico de enfermedad arterial coronaria (EAC). Presenta una sensibilidad y especificidad del 97% y 78%
para la deteccién de EAC anatémicamente significativa comparado con la angiografia coronaria invasiva
(ACI). Sin embargo, con respecto a la FFR, a pesar de mantener un buen grado de sensibilidad (del 93%),
su especificidad es inicamente del 53% para la deteccion de EAC funcionalmente significativa. Dentro
de sus limitaciones se encuentra la sobrestimacion de la severidad de las lesiones coronarias en com-
paracion con la ACI, en especial en placas severamente calcificadas, asi como un pobre valor predictivo
en la identificacion de las estenosis hemodindmicamente significativas. Es por ello que, ademas de la
imagen angiografica, el afiadir informacién funcional de las lesiones aporta una mayor especificidad a
la prueba.

Las principales modalidades de angioTC funcional son:

71 FFR con tomografia (FFR-CT): es una de las propuestas més recientes para obtener en una Unica
prueba de imagen informacién estructural y funcional de la vascularizacién coronaria. Los avances en
la dindmica de fluidos computacional permiten la determinacién de la FFR a partir de imdgenes esté-
ticas obtenidas mediante TC. La TC se realiza utilizando protocolos de adquisiciéon estandar, sin nece-
sidad de adquirir imagenes adicionales o mayor exposicion a radiacion y no es necesario administrar
adenosina. Ademas de las limitaciones técnicas de la FFR-TC (muy dependiente de una excelente cali-
dad de imagen), existen otros obstaculos generales que hasta ahora han impedido una integracién mas
generalizada de la FFR-TC en los flujos de trabajo rutinarios. Por ejemplo, el tiempo de posprocesado
para la determinacion la FFR-TC puede ser largo y es variable segin el método de evaluacion utilizado.
El algoritmo actualmente disponible comercialmente, aprobado por la FDA, requiere que los datos de
la C-TC sean enviados a un laboratorio central para su analisis, donde los resultados de la FFR-TC son
devueltos en 1-4 horas. Esto puede limitar la aplicacion clinica especialmente en situaciones de emer-
gencia. Existen otros algoritmos que se pueden utilizar localmente en estaciones de trabajo y que per-
miten determinar la FFR-TC en aproximadamente 45 minutos o menos, pero requieren la interaccion
del médico y, hasta la fecha, muchos son prototipos en investigacién que aun no han sido aprobados
por la FDA. En el futuro, la utilizacién del deep-learning en el andlisis FFR-TC tiene el potencial de re-
ducir los tiempos de calculo.

1 TC de perfusion: los escéaneres de tltima generaciéon (>64 cortes) permiten obtener imagenes de per-
fusion (TCP) tanto de forma estatica, basal, como tras el estrés farmacolégico con vasodilatadores co-
ronarios como la adenosina, el dipiridamol o el regadenoson. En las exploraciones de TCP estaticas,
se adquieren las imagenes en una sola fase arterial durante el primer paso arterial del medio de con-
traste. De entre las técnicas estaticas, la adquisicién de energia dual recientemente introducida es una
de las técnicas més prometedoras, ya que permite el analisis cuantitativo evaluando la distribucion
del yodo durante la fase de primer paso de los medios de contraste, basandose en sus caracteristicas
de absorcion de rayos X a diferentes ajustes del voltaje del tubo de rayos X (kV). La adquisicién de las
imégenes de TCP con resolucién temporal dindmica permite captar multiples fases consecutivas con
contraste, a medida que el bolo transita por el miocardio, de manera similar a lo que se hace en la RM
de estrés. Calculando la curva de atenuacién en el tiempo, la adquisicién dindmica permite calcular
los parametros de perfusion utilizando para ello una modelizacién matematica. Requiere protocolos
especificos con al menos dos fases de adquisicion (basal/estrés o estrés/basal) y de forma opcional, una
tercera adquisicién para obtener imdgenes del realce tardio.
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2.1.4. Particularidades de la TC cardiaca

La imagen del corazén es un reto para la TC por tratarse de un érgano en continuo movimiento. Por un
lado, se va a requerir una alta resolucién temporal, ya que cuanto menor es el tiempo de adquisicion,
menor serd el artefacto de movimiento, y por otro, una alta resolucién espacial, ya que deben valorarse
vasos de escaso milimetros y distinguir adecuadamente su contenido de placa y grado de estenosis. Hoy
en dia se acepta que con TC de 64 detectores o més, con colimaciones entre 0.5- 0.625 milimetros, se
adquieren voxeles isotropicos con la suficiente resolucion espacial para valorar las arterias coronarias,
si se consiguen situaciones favorables (FC <65 Ipm, regulares). A pesar de los grandes avances del TC
en el ultimo afo, la resolucion espacial del TC no es todavia lo suficientemente buena en pacientes con
calcificacion coronaria severa, ya que el efecto blooming generado por el calcio impide una adecuada vi-
sualizacion de la luz que conduce, en la mayoria de los casos, a la sobreestimacién de la estenosis. Este
efecto consiste en que los voxeles que se localizan el exterior de la placa densamente calcificada aparen-
tan formar parte de la placa cuando realmente no es asi. La evaluacion de la luz intrastent sigue siendo
también un reto importante para la angiografia por TC, que va a estar muy condicionada tanto por las
caracteristicas del stent (tamafio, localizacion y material que lo compone) como de las caracteristicas de
la maquina de TC (menor del 50% en Tc de 1* generacién vs 70-80% con Tc de 2% y 3 generacion).

La adquisicion de imagenes deberd sincronizarse siempre con el ECG de paciente. Se administrard NTG
sublingual para mejorar el didmetro de las arterias coronarias y se utilizardn farmacos cronotropos ne-
gativos para conseguir frecuencias cardiacas lo mas bajas posibles y minimizar el movimiento.

RECUERDA (; )

La modalidad de adquisicién de imagenes retrospectiva es helicoidal y permite el andlisis de las
estructuras cardiacas en las diferentes fases del ciclo cardiaco, a expensas de una mayor dosis de
radiacion.

2.1.5. Modalidades de adquisicion de imagen

Existen dos modalidades:
Adquisicion retrospectiva

Se llama asi porque utiliza una medicién de la duracién de la onda R basada en una observacion re-
trospectiva del trazado. Es una adquisiciéon HELICOIDAL: obtenemos un volumen de datos, y por tanto,
informacion de todo el ciclo cardiaco. En la sincronizacién retrospectiva estandar la potencia del tubo
es continua a lo largo de toda la adquisicion, aunque existe la posibilidad de modular la dosis en deter-
minadas fases del ciclo.

Dentro de sus ventajas esta que permite valorar las arterias coronarias en distintas fases del ciclo car-
diaco, favoreciendo asi una reduccion de estudios con segmentos no valorables por artefactos de movi-
miento, y que permite andlisis funcional tanto ventricular como valvular.

La principal limitacién es la alta dosis de radiacion (8-15 mSv) en TC de 64 cortes.

RECUERDA ;)

Se requiere al menos un TC de 64 filas de detectores, con colimaciones entre 0.5-0.625 milimetros,
para obtener la suficiente resolucién espacial para valorar las arterias coronarias.
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Contrasie

Contraste

Imagen 2. Ejemplo de la calidad de la visualizacién de la coronaria derecha media en el surco auriculoventricular derecho
en diversas reconstrucciones de distintas fases del ciclo cardiaco (10%, 40%, 75% y 90%).

Adquisicion prospectiva

Es una adquisiciéon SECUENCIAL en la que la observaciéon del trazado es prospectiva. Se adquiere una
loncha de tejido con la mesa estdtica en el momento del R-R que hayamos seleccionado (75% para coro-
narias, 40% para la raiz adrtica) y, posteriormente, la mesa avanza sin que SE emita radiacién para ad-
quirir la siguiente loncha de tejido. Como se ha visto antes, cuantas mas filas de detectores tiene el TC,
menor serd el numero de movimientos de la mesa, hasta el punto de que los TC de 320 cortes pueden
adquirir la informacion de todo el corazén en un solo ciclo y una unica rotaciéon del Gantry. Su ventaja es
la menor dosis de radiacién (en torno a 3-4 msv para Tc de 64 cortes), y sus inconvenientes es que es mas
susceptible al movimiento, no permite estudio funcional y requiere apneas mas largas. Ademas, debido
a la propia adquisicién secuencial (en "lonchas") puede aparecer un artefacto de escalén entre ellas.
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Imagen 3. Artefacto de escalén caracteristico del TC prospectivo en "lonchas".

2.1.6. Postproceso de las imagenes

Inicialmente se recomienda una revisiéon axial en modo cine para localizar adecuadamente el origen y
trayecto de las arterias coronarias. Después haremos reconstrucciones de proyecciéon de maxima inten-
sidad (MIP) de loncha fina (<5 mm) siguiendo el curso de cada vaso. Se debe segmentar con reconstruc-
ciones multiplanares (MPR) curvas y rectas para la valoracién de posibles estenosis, utilizando software
de célculo de estenosis si se considera necesario. Se haran también reconstrucciones volumétricas pa-
ra relaciones anatomicas complejas. Finalmente se realizaran los estudios cuantitativos funcionales, de
perfusién o de escara si han sido disenados para ello.

2.2. Aplicaciones de la TC a la cardiologia

2.2.1. Deteccion de enfermedad coronaria: precision diagndstica

Para satisfacer la necesidad de detectar la existencia de enfermedad coronaria, las pruebas han evolu-
cionado desde una simple prueba de ejercicio en cinta rodante hasta:

1. Medidas que estiman los cambios en el flujo sanguineo del miocardio: imédgenes de perfusién miocar-
dica mediante tomografia computarizada por emision de fotéon unico (SPECT), tomografia por emi-
sién de positrones (PET), pruebas de estrés por resonancia magnética (RM).

2. Medidas que detectan la consecuencia funcional de la reduccion del flujo sanguineo miocardico: eco-
cardiografia de estrés (EE).

3. Imagen anatémica: angiotomografia computerizada (ATC).

4. Combinacion de imagenes coronarias anatomicas con fisiologia o perfusion: reserva fraccional de flu-
jo derivada de ATC (FFRCT) y CTP.
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La forma en que estas modalidades se comparan entre si tiene implicaciones importantes para las estra-
tegias de diagndstico.

El estandar de oro para determinar la isquemia también ha evolucionado desde la estenosis porcentual
del diametro (DS) en la angiografia coronaria invasiva (ICA) a medidas mas fisiolégicas, como la reserva
de flujo fraccional invasivo (FFR) que refleja mejor el flujo sanguineo coronario y la isquemia inducible.
El uso del % DS como estandar de referencia a menudo proporciona una evaluacién inexacta de la is-
quemia, aunque se sigue utilizando con mucha maés frecuencia que la FFR invasiva antes de la interven-
cién coronaria percutanea.

Como se ha comentado previamente, la ATC presenta una sensibilidad y especificidad del 97% y 78% pa-
ra la deteccién de EAC anatomicamente significativa comparado con la angiografia coronaria invasiva
(ACI). Sin embargo, con respecto a la FFR, a pesar de mantener un buen grado de sensibilidad (del 93%),
su especificidad es unicamente del 53%.

Con respecto a otras técnicas no invasivas:

1 Comparada con la deteccién por angiografia de lesiones superiores al 50% DS como referencia, ACT,
RM y PET son las modalidades més sensibles y especificas; SPECT y EE son menos sensibles y especi-
ficos.

1 Comparada con FFR invasivo <0,80 como referencia, la ATC, la RM y la PET son las mas sensibles y
la RM y la PET son las mds especificas. La ACT es la menos especifica, pero CT-FFR y CTP aumentan la
especificidad al nivel de RM y PET sin pérdida de sensibilidad. La SPECT y EE son los menos sensibles.

2.2.2. Aportacion pronoéstica de la ATC

Valor pronéstico de la angiografia coronaria

La ATC proporciona informacién pronodstica para pacientes con todos los niveles de riesgo cardiovas-
cular. Ademds, unos resultados de ATC tanto normales como anormales proporcionan informacién im-
portante que puede condicionar investigaciones posteriores e influenciar el manejo médico. Analisis de
los registros han establecido el excelente valor prondstico de una ATC normal, tanto a corto como a lar-
go plazo, con potencia suficiente para estimar una tasa de eventos cardiovasculares minima incluso a
10 afios. Por el otro lado, la determinacién de aterosclerosis coronaria, tanto obstructiva como no obs-
tructiva, ensombrece el prondstico del paciente. Ademas de la presencia y la gravedad de la estenosis
de la arteria coronaria, la ATC puede proporcionar informacién adicional sobre la carga de placa y las
caracteristicas adversas de la misma. La evaluacion cuantitativa de la placa (medida como porcentaje de
volumen de ateroma) al inicio en un estudio con ATC seriados, fue el predictor méas fuerte de la progre-
sion de la enfermedad no obstructiva a lesiones obstructivas. El componente no calcificado de la placa
es también importante: el alto volumen de placa no calcificada (esto es, de baja densidad) es uno de los
parametros mas potentes para predecir un SCA en pacientes con EAC extensa.

Las caracteristicas adversas de la placa de las arterias coronarias (también conocidas como placas de al-
to riesgo o placas vulnerables), capaces de predecir resultados adversos que incluyen eventos coronarios
agudos, son:

1 El remodelado positivo.

1 La calcificacion irregular, puntiforme.

1 Las placas de baja atenuacion.

1 El signo del "servilletero": placa hipoatenuada con cierto remodelado positivo y un anillo de mayor
atenuacion rodeandola, que es la representacién por TC de las placas caracterizadas por nucleos (co-
res) necroticos rodeados de una fina capa fibrética, que se han asociado con los sindromes coronarios
agudos.
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Valor pronéstico de la cuantificacion de calcio coronario

La cuantificacion de calcio basado en Agatston (score de calcio coronario, SCC) es una medida del volu-
men total y la densidad de la calcificacion coronaria epicardica que se resume en un solo numero que va
desde 0 (es decir, la ausencia de calcificaciones) a puntuaciones de varios miles que indican ateroscle-
rosis coronaria extensa. También puede expresarse en forma de percentil, que se obtiene al comparar
el SCC de un individuo con otros de la misma raza, rango etario y sexo extraidos de bases de datos de
individuos asintomaticos

La adquisicién es sincronizada, secuencial, con espesores de corte de 2,5 mm, y no requiere contraste
iv. El calcio coronario se define como una zona a nivel coronario con un umbral de unidades Hounsfield
por encima de 130, en un area de al menos 1 mm?2.

El valor pronostico del SCC ha sido validado en multiples estudios, incluyendo el Dallas Heart, Rotter-
dam, MESA y Heinz-Nixdorft Recall (HNR), entre otros. En 2004, Greenland y colaboradores reportaron
los resultados en 1.461 individuos asintomaticos seguidos durante siete afios, demostrando que, para to-
das las categorias de riesgo del score de Framingham, la presencia de un SCC >300 UA se asociaba a ma-
yor riesgo de muerte CV e infarto de miocardio en comparacién con un score de 0 UA. Uno de los mayo-
res estudios realizado es el MESA, un registro prospectivo donde se incluyeron 6.814 individuos seguidos
a 3,8 afios en el reporte inicial y con seguimiento hasta 14,5 afios en diferentes subgrupos. Comparados
con aquellos individuos con SCC 0, el hazard ratio (HR) para un evento coronario fue de 7,73 para los que
tenfan score entre 101 y 300 UA y 9,67 para aquellos con un score >300 UA.

Desde 2010, ha habido numerosos reportes a este respecto, y la sintesis de esta evidencia es una valida-
cién aun mayor de la utilidad prondstica de SCC en individuos asintomdticos. El tamafio de la muestra
acumulada es 84.182 pacientes y refleja una gran diversidad de eventos clinicos cardiovasculares (inclui-
dos la mortalidad cardiaca o por cualquier causa, infarto de miocardio, hospitalizacién por angina ines-
table, revascularizacién a los 3 meses, ictus y ataques isquémicos transitorios). Los resultados revelan
que existe una relacién proporcional directa entre SCC y eventos clinicos estratificados por las catego-
rias SCC 0, 1-99, 100-399 y >400. Se han reportado cocientes de riesgo relativo hasta 20 veces mayores
para SCC de alto riesgo en comparacion con una puntuacion de SCC de 0.

RECUERDA (; )

La cuantificacién del SCC puede reclasificar a los pacientes con un riesgo cardiovascular moderado
que no alcancen objetivos de LDL para este grupo:

- SCC de 0 = no intervencién farmacolégica.

- SCC >100 = se reclasifican a alto riesgo.

2.2.3. Utilidad del TC en el manejo de las valvulopatias

La ATC puede ser de gran utilidad en la evaluacién de las enfermedades valvulares, particularmente en
la estenosis adrtica y posible enfermedad de la aorta asociada (dilatacion, calcificaciéon). La aortografia
por TC (0 RMN) debe realizarse siempre que los datos ecocardiogréaficos indiquen un agrandamiento adr-
tico >40 mm en estos pacientes para aclarar el didmetro aértico y evaluar la morfologia y configuraciéon
adrticas. Puede proporcionar informacién sobre la anatomia valvular y su grado de calcificacion (valor
que se relaciona con la velocidad de progresion y eventos clinicos, por un lado, y que es util, combinado
con otros parametros de cuantificacion, para determinar la severidad de la estenosis en pacientes con
bajo gradiente, por el otro). La ATC es esencial en la planificacion previa al procedimiento de TAVI, sien-
do la herramienta de primera eleccién para ello. Aporta informacién esencial sobre la forma y tamafio
del anillo, la distribucién del calcio valvular y adrtico, el riesgo de obstruccion coronaria, las dimensio-
nes de la aorta, la mejor proyeccién para la liberaciéon de la prétesis en hemodindmica y el estado de los
accesos vasculares.
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La ATC es también un requisito previo para la planificacién de intervenciones percutdneas sobre las val-
vulas mitral y tricispide, y una buena forma de evaluar la extensiéon de un MAC (mitral annulus calcifica-
tion).

Por ultimo, el TC puede ser de gran utilidad en la evaluacién de la endocarditis. En este contexto, se pue-
de utilizar para detectar abscesos/pseudoaneurismas con una precision diagnéstica similar a la ecogra-
fia transesofagica (ETE), y posiblemente sea superior en el suministro de informacién sobre el alcance
y las consecuencias de cualquier extension perivalvular. Por otro lado, la combinacién de la TC con téc-
nicas de medicina nuclear se ha establecido en los ultimos afios como una técnica de gran utilidad en
el diagndstico de casos dificiles, sobre todo de valvulas protésicas. De hecho, el hallazgo de captaciones
periprotésicas anormales en prétesis implantadas hace mas de 3 meses mediante técnicas de PET/TC o
SPECT/TC, asi como el hallazgo de complicaciones perivalvulares por TC, constituyen criterios radiolo-
gicos mayores, al igual que lo hallazgos del ETE, para el diagnéstico de endocarditis en las tltimas guias
de endocarditis de la Sociedad europea de Cardiologia de 2015.

2.2.4. Niveles de indicaciéon del TC en las guias de practica clinica

Sindrome coronario agudo sin elevaciéon del ST

1 Recomendacion IB: en pacientes sin dolor recurrente, con hallazgos de ECG y troponina normales,
pero en los que todavia se sospecha SCA, se recomienda una prueba de estrés con imagen o una an-
g10TC coronario.

1 Recomendacién TA: se recomienda la angioTC para descartar SCA en pacientes con probabilidad ba-
ja-intermedia de enfermedad coronaria cuando los valores de Tnt y el ECG son normales o no conclu-
yentes.

Sospecha de enfermedad coronaria en pacientes sintomaticos

1 Recomendacién IB: Se recomienda el uso de pruebas no invasivas de imagen funcional para detectar
isquemia miocdrdicac o angio TC para el diagnoéstico inicial de EC en pacientes sintométicos en los
que no se puede descartar EC obstructiva por la evaluacion clinica.

Las guias recomiendan preferenciar la angioTC coronaria en aquellos pacientes con baja probabilidad
pretest de EC, sin EC conocida, cuyas caracteristicas clinicas permitan intuir una buena calidad de
imagen v si se desea tener informacién sobre la existencia de aterosclerosis subclinica. En caso del
hallazgo de lesiones intermedias de dudosa significaciéon funcional en pacientes paucisintomaticos o
asintomaticos, se recomiendan completar la evaluacién con pruebas funcionales antes de derivar a an-
giografia invasiva (recordamos el bajo valorar predictivo positivo de la angioTc en lesiones intermedias
para detectar isquemia inducida).

1 Recomendacién ITA C: Se debe considerar la ATC como prueba alternativa a la coronariografia in-
vasiva cuando los resultados de pruebas no invasivas sean equivocos (no candidatos a estatinas) o no
diagnosticos.

1 Recomendacién II1 C: No se recomienda la ATC en caso de calcificacion coronaria extensa, frecuen-
cia cardiaca irregular, obesidad significativa, incapacidad del paciente para cooperar aguantando la
respiracion u otra condicién que dificulte la adquisicién de imdgenes de buena calidad.

Paciente con EC establecida

1 Recomendacién IIIC: No se debe emplear la angioTC para el seguimiento de pacientes con EC esta-
blecida, dado que, aunque tiene capacidad para visualizar la anatomia coronaria, no proporciona in-
formacion funcional relacionada con la isquemia.

1 No obstante, se podria emplear en casos especificos, como para establecer la permeabilidad de injer-
tos coronarios o su localizacién previo a una nueva esternotomfia.

1 Puede considerarse apropiado el uso de TC para la evaluacion de pacientes portadores de stents con
didmetros mayores de 3 mm si se prevee una buena calidad de la adquisicién (FC controlada, buena
apnea).
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Cribado de EC en pacientes asintomaticos

1 Recomendacién ITb B: Se puede considerar la determinacién de calcio coronario mediante tomogra-
fia computarizada como modificador del riesgoc en la evaluacion del riesgo cardiovascular de sujetos
asintomaticos con riesgo bajo o moderado con indicacién de tomar estatinas.

1 Recomendacién ITh C: Para la evaluacion del riesgo cardiovascular de adultos asintomaticos con alto
riesgo (diabetes, historia familiar de EC o evaluacién previa del riesgo indicativa de riesgo alto de EC),
se puede considerar el uso de pruebas de imagen funcional o ATC coronaria.

1 Recomendacién Ila C: Se debe considerar la ATC coronaria como alternativa a la coronariografia an-
tes de la cirugia valvular en pacientes con valvulopatia avanzada y baja probabilidad de EC.

1 Se considera apropiado realizar ATC para excluir enfermedad arterial coronaria en pacientes con sos-
pecha de miocardiopatia no isquémica.

1 Se considera apropiado realizar ATC para excluir enfermedad coronaria en pacientes en pacientes
que van a someterse a cirugia por diseccion de aorta o endocarditis valvular aortica.

1 Recomendacién I1I C: No estan indicadas la ATC coronaria ni las pruebas funcionales de imagen para
la evaluacién diagnéstica de adultos asintomaticos, no diabéticos y con bajo riesgo.

Otros escenarios de uso apropiado para el TC en cardiologia

1 La ATC con una imagen retardada (60 a 90 segundos) es una alternativa apropiada a la ecografia
transesofagica cuando el objetivo principal es excluir el trombo en la auricula u orejuela izquierdas, y
en pacientes donde los riesgos asociados con TEE superan los beneficios.

1 La ATC es una técnica muy util para valorar la anatomia y programar el procedimiento de cierre de
orejuela izquierda en pacientes con fibrilacién auricular.

1 La ATC es una técnica apropiada para visualizar la anatomia de las venas pulmonares previo a un
procedimiento de ablacién de venas pulmonares, y la técnica de eleccién para la evaluacion de sus
complicaciones principales (estenosis ostial, perforacién esofégica).

1 La ATC es una técnica apropiada para la evaluacion anatémica de pacientes con cardiopatias congé-
nitas, el drenaje venoso sistémico y pulmonar y el estudio de las anomalias coronarias.

-113. Resonancia magnética cardiaca

3.1. Fundamentos de la resonancia magnética nuclear

En esencia, un estudio de resonancia magnética (RM) consiste en exponer a un paciente a una energia
con una frecuencia determinada que absorbe y que poco después es reemitida por el paciente y detecta-
da por un equipo, para finalmente ser procesada y valorada por el experto en imagen.

En el interior del organismo hay millones de atomos con sus correspondientes nucleos (compuestos por
protones) y electrones que lo rodean. El protén tiene una carga positiva y da vueltas sobre s{ mismo, es
decir tiene un espin. Como la carga positiva se mueve con el protén, cada protén genera una corriente
eléctrica que va acompanada de un pequefio campo magnético. Cuando el paciente es introducido en un
iman muy potente, los protones se alinean con ese campo magnético externo y, ademas del espin, tie-
nen un movimiento alrededor del eje mayor del campo magnético externo (movimiento de precesion).
La mayoria de los protones se alinea en la direccién del campo magnético del imén del equipo y aunque
algunos se alinean en sentido contrario, el efecto neto es que los protones del paciente crean un campo
magnético que tiene la misma direccién que la del imén del equipo (magnetizacién longitudinal). Enton-
ces, el equipo emite una rafaga de pulsos de radiofrecuencia (RF) para cambiar la direccion del campo
magnético de los protones al transmitirles energia, de tal forma que la magnetizacién longitudinal dis-
minuye y aparece una magnetizacién transversal. Cuando la rafaga de pulsos de RF cesa, los fenémenos
de magnetizacién vuelven a la situacién inicial. Asi, la magnetizacién longitudinal aumenta de nuevo
(relajacion longitudinal, que se describe por el tiempo de relajaciéon longitudinal, T1) y la magnetizacién
transversal disminuye y desaparece (relajacion transversal, que se describe por el tiempo de relajacion
transversal, T2). En general, T1 es mds largo que T2, y el agua y los tejidos con alto contenido liquido
tienen tiempos de relajacién mas largos que la grasa.
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Los pulsos de radiofrecuencia se diferencian por la cantidad de energia que transfieren a los protones,
es decir, por el grado de relajacién provocado. Asi, los pulsos se definen por la capacidad de desviar los
protones desde su posicion inicial medida en dngulos.

Una secuencia en RM consta generalmente de varios pulsos de RF que pueden ser diferentes entre si.
La diferencia entre unas secuencias y otras depende del tipo de pulsos de radiofrecuencia utilizados y
del tiempo que hay entre ellos. Al combinar estas variables se obtienen secuencias cuyo resultado puede
ser diferenciar sobre todo los tejidos segin su T1 (imagenes potenciadas en T1) o segun su T2 (imagenes
potenciadas en T2). También hay secuencias que potencian la imagen de tejidos con alta densidad de
protones. El receptor del equipo de RM capta los cambios en la magnetizacion que se producen en los
protones después de haber recibido la energia de los pulsos de radiofrecuencia, esto es, capta la relaja-
cién longitudinal y transversal de los protones. La informacién obtenida directamente de la relajacion
de los protones se denomina matriz de datos crudos o espacio k, que no es mds que una reja de puntos
que debe transformarse mediante la ecuacién de Fourier para obtener una imagen interpretable.

3.1.1. Secuencias de pulso en resonancia magnética

Se denominan secuencias de pulso a las diferentes técnicas de RM que, modificando la forma de aplicar
la RF, permiten obtener informacién de diferentes caracteristicas magnéticas de los tejidos y del flujo in-
tracardiovascular. Las diferentes formas de aplicar la RF [tiempo de repeticiéon (TR), tiempo de eco (TE),
angulo de inclinacién (a o 8), tiempo de inversion, tren de ecos, etc.] proporcionan secuencias que basi-
camente podemos agrupar en secuencias spin-echo (SE) y secuencias gradient-echo (EG).

Secuencias de spin-echo

La caracteristica de las secuencias SE es que la sangre en el interior de los vasos y de las cdmaras cardia-
cas es hipointensa o «negra». Estas secuencias se obtienen con pulsos de RF selectivos para cada corte,
de manera que la sangre que fluye a través del plano durante la obtencién de la imagen de RM no pro-
porcionara sefal (vacio de sefial intracardiovascular). Modificando los parametros de adquisicién de las
secuencias podemos obtener imagenes potenciadas en T1 (SE-T1), en densidad proténica (SE-DP) o en
T2 (SE-T2). Las secuencias SE-T1 se utilizan, fundamentalmente, para obtener informacién anatémica.
Las secuencias potenciadas en T2, para la detecciéon de edema. El andlisis de la sefial en secuencias SE-
T1, SE-DP y SE-T2 permite realizar la caracterizacién tisular de las estructuras cardiacas y de las masas.

Secuencias de gradient-echo

La secuencia de EG proporcionan imégenes de «sangre blanca». La hiperintensidad de sefial de la sangre
se debe al movimiento del flujo que entra en el plano de imagen y que contrasta con la pérdida de se-
fnal por saturacién de los tejidos estacionarios, y sera mas hiperintensa cuando la direccion del flujo sea
perpendicular al plano de la imagen. Las secuencias EG son las utilizadas para obtener estudios fun-
cionales cardiacos. Su caracteristica principal es la elevada resolucién temporal (permite adquirir una
imagen a intervalos de 20-40 ms durante el ciclo cardiaco), lo que permite analizarlas en modo cine-RM.
Las secuencias EG se utilizan, fundamentalmente, para analizar y cuantificar la funcién cardiaca global
y regional, el flujo intravascular y la motilidad valvular.

Secuencias de cuantificacién de flujo o contraste de fase

Este método estd basado en el principio de que los protones en movimiento, sometidos a un campo mag-
nético, cambian su dngulo de fase en proporcion a la velocidad del flujo. En estas secuencias se aplica
un gradiente bipolar que hace que el tejido estacionario no tenga sefial y los espines en movimiento va-
yan relajdndose de manera progresiva (cambiando el dngulo de fase) en funcién de su velocidad.
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Las proyecciones longitudinales en la misma direccién del vaso o del jet de flujo son muy dificiles de
cuantificar y sirven para una valoracién cualitativa de la direccién del jet fundamentalmente. Asi, para
realizar célculos volumétricos se programa la secuencia en cortes perpendiculares al vaso o jet en es-
tudio, se define cudl serd la velocidad mdxima esperada del flujo especifico y se obtienen dos tipos de
imagen: la de fase y la de magnitud. Las imégenes de fase consisten en un conjunto de pixeles en tonos
de gris que varian de intensidad de sefial segun la fase del ciclo cardiaco (sistole o didstole). Las de mag-
nitud son similares a las obtenidas en el estudio morfolégico con secuencias en sangre blanca. Sobre
estas imdagenes de fase se dibuja el drea de interés y se obtienen los valores correspondientes al drea del
vaso, la velocidad méxima, el flujo total, el volumen por latido y el flujo anterégrado y retrégrado. Las
medidas instantdneas tomadas en multiples puntos del ciclo cardiaco se trazan contra el tiempo para
construir una curva de flujo. La integral del drea bajo la curva determina el volumen del flujo durante
el ciclo cardiaco (esto es, el volumen/latido). El volumen anterégrado estd determinado por la parte de
la curva encima de la linea base y el retrégrado, por la curva que esta por debajo de esta linea. Con es-
tos valores podremos calcular la fraccion de regurgitacién valvular. Conociendo la velocidad méaxima y
la velocidad media del flujo también se pueden calcular los gradientes de presiéon mediante la ecuacion
modificada de Bernoulli, como habitualmente se realiza con Doppler.

Secuencias de marcaje miocardico o tagging

La técnica de marcaje del miocardio consiste en aplicar pulsos de presaturacién que se proyectan sobre
el miocardio como lineas o rejillas negras y sirven para analizar subjetivamente y cuantificar objetiva-
mente, mediante técnicas de posprocesado, el movimiento complejo de rotacién, traslacién y deforma-
cion del corazon durante cada ciclo cardiaco.

Secuencias de perfusion miocardica

Las secuencias EG potenciadas en T1, ultrarrdpidas, con alta resolucién temporal y maxima relacién
sefial/ruido obtenidas antes, durante y después de la inyeccién de contraste intravenoso en embolada
permiten analizar la perfusiéon miocardica. Es lo que se conoce como perfusién de primer paso. La ca-
pacidad de las maquinas actuales de RM permite obtener multiples imagenes en multiples planos.

Secuencias de realce tardio

Estas imdgenes consisten en:

1. Inyeccién por via intravenosa de contraste de quelatos de gadolinio.

2. Esperar un tiempo (variable).

3. Adquisicién de una secuencia EG potenciada en T1 modificada mediante la aplicacién de un pulso
previo de inversién de 180°.

4. Célculo del tiempo de inversion que permite anular el tejido seleccionado, en este caso el miocardio.

El miocardio normal, hipointenso en estas secuencias, contrasta con las dreas hiperintensas de realce
tardio por el efecto de la alteracion del tiempo de «lavado» del contraste. Estas dreas hipertintensas son
areas de miocardio anormal.

Angiografia tridimensional con contraste intravenoso

La angiografia por RM tridimensional con inyeccién por via intravenosa de quelatos de gadolinio es una
secuencia EG rapida, que adquiere imdgenes volumétricas sincronizadas con la inyeccién por via intra-
venosa de contraste, con elevada resolucién y campos de visién amplios durante una apnea, sin nece-
sidad de sincronizacién electrocardiografica. El posprocesado de las imagenes adquiridas permite la vi-
sualizacion angiografica de las imédgenes en cualquier plano del espacio. Es util para valorar la luz y el
contorno de los vasos, la anatomia vascular compleja en las cardiopatias congénitas, la relacién con va-
sos pequenos, y el calibre y la permeabilidad de las derivaciones posquirurgicas.
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Angiografia tridimensional sin contraste intravenoso

Implican varias modalidades en las que se puede obtener informacién anatémica vascular de gran ca-
lidad sin necesidad de administracién de contraste intravenoso. Estas secuencias utilizan el contraste
intrinseco que se genera entre la sangre que fluye y los tejidos estacionarios como base para generar
angiogramas. Sus principales ventajas incluyen el ahorro de costes y una mayor seguridad del paciente.
Las principales desventajas incluyen un tiempo mas largo de adquisicién (varios minutos en compara-
cién con <1 min para la angiografia con contraste), una resolucién espacial marginalmente mads baja, y
una peor capacidad para proporcionar recostrucciones de superficie 3D.

Secuencias de 4-D flow

La técnica time-resolved three-dimensional flowsensitive MRI with three-directional velocity encoding (4 D
Flow) consiste en imagenes de RM adquiridas mediante una secuencia de angiografia con contraste de
fase que obtiene datos de la velocidad de sangre en las tres direcciones del espacio (3 D) durante todo el
ciclo cardiaco, para evaluar cualitativa y cuantitativamente la hemodindmica vascular. En este caso, la
adquisicién dura mas (5 - 20 minutos) y es necesario sincronizarla con la respiracién. Con los datos de 4
D Flow se pueden ver y analizar cualitativamente los patrones del flujo sanguineo en el corazén y gran-
des vasos mediante representaciones en cine 3 D durante todo el ciclo cardiaco por medio de trazadores
de particulas, lineas de flujo y graficos de vectores y de velocidad 3 D. Ademas permite hacer medidas
hemodinamicas de velocidad media, pico y minima, volumen de eyeccion, fuerzas de cizallamiento en
las paredes de los vasos y gradientes de presion. Entre las multiples ventajas del 4 D Flow, por ser una
técnica tridimensional, se incluye la posibilidad de cuantificar el flujo en cualquier plano y vaso de inte-
rés, posprocesando las imdgenes cuando el paciente ya no estd en el equipo de resonancia, sin necesidad
de més secuencias en otros planos como ocurre en las secuencias de contraste de fase cine 2 D.

Técnicas de mapeo miocardico

Un mapa T1 o T2 es una imagen en la que la intensidad de sefial de cada voxel es directamente propor-
cional al tiempo T1 o T2 del tejido en que se encuentra. Se pueden comparar estos tiempos con los de
una zona lejana del miocardio en los procesos focales o con valores de referencia normales en los casos
de enfermedad difusa. Mientras que el RTG detecta la fibrosis de sustituciéon localizada, las técnicas de
mapeo T1 se desarrollaron inicialmente para el estudio de la fibrosis intersticial difusa, aunque sus apli-
caciones continuan amplidndose. El principal objetivo del mapeo T2 es la deteccién de edema.

El mapeo miocardico mediante RMC evoluciona rapidamente como método objetivo y cuantitativo de
caracterizacién no invasiva de propiedades miocardicas como la expansion del volumen extracelular, el
edema u otras anomalias de la composicién tisular.

Mapa de T1 nativo

Las secuencias de RMC para el mapeo T1 se basan en la generaciéon de iméagenes a diferentes grados de
relajacion longitudinal con objeto de generar una curva de la intensidad de sefial respecto al tiempo con
la que se pueda calcular el T1. El T1 nativo se determina en ausencia de la infusién de contraste. Puede
prolongarse o reducirse en diversos trastornos clinicos (ver tabla 2). Aporta informacion en pacientes
con contraindicaciones relativas para el uso de gadolinio (p. ej., insuficiencia renal avanzada). E1 T1 re-
fleja los cambios que se producen tanto en el compartimento intracelular como en el extracelular, y se
ve influido por la presencia de edema, coldgeno u otras proteinas, hierro y lipidos. Los valores normales
de T1 se encuentran entre 900 y 1000 ms para maquinas de 1,5 T, y son ligeramente mayores en mujeres
que en hombres. En términos generales, el T1 nativo estara reducido ante la presencia de grasa, sobre-
carga férrica y hemorragia, aumentara de forma leve en la fibosis difusa y de forma muy importante en
el infarto agudo de miocardio y con el depdsito de amiloide.

19 CARDIOLOGIA



TEMA - ESTUDIO RADIOLOGICO EN CARDIOLOGIA |-|-| metrodora

Learning

Mapa de T2 nativo

De manera anédloga al mapeo T1, el mapeo de T2 se basa en el ajuste de una curva de valores de intensi-
dad de sefial en diferentes momentos durante la relajacién transversal.

El tiempo T2 aumenta en proporcion al contenido de agua y, por consiguiente, el aumento del T2 refleja
en gran parte el edema del miocardio. Las imagenes potenciadas en T2 estandares tienen limitaciones
como consecuencia de su susceptibilidad a los artefactos y la interpretacion subjetiva, por lo que el ma-
peo T2 brinda la posibilidad de una deteccién y una cuantificacién mas objetivas de la inflamacion o el
edema asociado a la reperfusién. Su valor normal es del orden de 50-60 mseg en maquinas de 1.5 T. En
términos generales su tiempo estéd reducido en la sobrecarga de hierro o hemorragia y aumentado en los
casos de inflamacion aguda (tanto isquémica como no isquémica).

Mapeo de T2*

Permite determinar y monitorizar la sobrecarga férrica cardiaca, mediante la medicién del acortamiento
del tiempo de relajacion T2* debido al aumento de las inhomogeneidades de campo causado por el de-
posito de hierro en los tejidos.

Tiempo de T1 postcontraste

El T1 puede calcularse tras la administracion de gadolinio. La mayoria de los contrastes a base de gado-
linio son compuestos extracelulares: se distribuyen en los compartimentos intravascular e intersticial,
pero no en el interior de las células. En consecuencia, el T1 postcontraste refleja el acceso al espacio in-
tracelular (p. ej., pérdida de la integridad de la membrana celular en la necrosis aguda) o la expansiéon
del espacio intersticial, que se considera en gran parte un indicador sustitutivo indirecto de la fibrosis
intersticial.

Volumen extracelular (VEC)

Se calcula a partir de los cambios que se generan en el miocardio y la sangre antes y después de la infu-
sién de contraste, aplicando una correccién segun el hematocrito del paciente. En condiciones norma-
les, el VEC normal constituye aproximadamente un 25% del volumen del miocardio. Esta formado por la
combinacién del espacio intersticial y el espacio intravascular y, de manera similar a lo que ocurre con
el T1 poscontraste, se considera un indicador indirecto de la fibrosis intersticial. Se consideran valores
normales de VEC entre 20-30%. El VEC, no obstante, aumenta con la edad y es también ligeramente ma-
yor en mujeres. En términos generales se encontrara reducido en el corazén de atleta, levemente incre-
mentado en la fibrosis difusa y marcadamente aumentado en la infiltraciéon por amiloide y la necrosis
aguda.
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Tabla 2. Comportamiento del T1 nativo y VEC en diferentes enfermedades.

3.1.2. Medios de contraste en RM

En resonancia magnética se utilizan fundamentalmente en la practica clinica contrastes derivados del
gadolinio (Gd), aunque también se han desarrollado contrastes que utilizan otro tipo de moléculas (férri-
cas principalmente) con el objetivo fundamental de aumentar su especificidad histolégica o de aumen-
tar su permanencia en el espacio intravascular (moléculas de gran tamafio).

El Gd es un metal del grupo de los lantdnidos con una elevada capacidad paramagnética, lo que le per-
mite aumentar la intensidad del campo magnético en la vecindad de su molécula, favoreciendo la re-
lajacion longitudinal de los protones préximos, acortando su T1. Es por ello que las secuencias que se
realizan tras su administraciéon son siempre potenciadas en T1, tanto las angiografias como las secuen-
cias de perfusién o las de realce tardio. En su estado libre es un metal muy toxico, por lo que resulta
necesario quelarlo para evitar su toxicidad en la practica clinica. Se han creado diferentes férmulas que-
lantes de gadolinio, que pueden clasificarse, seguin su estructura molecular, en lineales o macrociclicos.
Estos ultimos tienen mayor estabilidad porque fijan la molécula de gadolinio mas fuertemente, liberan-
dolo en mucha menor medida. La mayoria de los quelatos de Gd son medios de contraste extracelulares
inespecificos. Se llaman asi porque son hidrofilos, no se unen a proteinas ni a receptores, se eliminan
por la orina sin metabolizar y se consideran marcadores del espacio intersticial. Desde el espacio in-
travascular pasan rapidamente, a través de los capilares, al espacio intersticial; no atraviesan la barrera
hematoencefdlica ni las membranas celulares intactas, y se eliminan por filtracién glomerular pasiva,
con una vida media en el plasma de 15 a 30 minutos. Los quelatos de Gd tienen un comportamiento far-
macocinético similar al contraste yodado, pero la principal diferencia radica en que, mientras que en los
estudios radiograficos y de TC lo que se ve y se analiza es directamente la molécula de yodo, en la RM lo
que se analiza es el efecto paramagnético del Gd sobre los protones adyacentes. La elevada sensibilidad
e la RM a los efectos del Gd permite utilizar menores dosis de contraste (comparando con las que se
suelen utilizar con los contrastes yodados en la TC) y ademds detectar pequefias dreas de realce en los
estudios de RM.

0.

Efectos adversos

El gadolinio quelado se tolera muy bien tanto a dosis bajas como altas, siendo muy baja la incidencia de
efectos adversos (0,07-2,4%), muy inferior a la descrita con los contrastes yodados.
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La mayoria de los efectos adversos son leves e incluyen cefalea, frio o quemazén en el punto de inyec-
cién, nauseas, vomitos y erupcion cutanea. Las reacciones anafildcticas graves resultan excepcionales
(0,001-0,1%). La probabilidad de una lesién grave por extravasacion del contraste es también mucho me-
nor, ya que los quelatos de gadolinio son mucho menos téxicos que para el tejido celular subcutdneo y
la piel que el contraste yodado.

Fibrosis sistémica nefrogénica

Trastorno poco frecuente pero muy debilitante que se produce como consecuencia de los efectos acu-
mulativos del gadolinio en multiples érganos. Se caracteriza clinicamente por el engrosamiento y endu-
recimiento extenso de la piel asociado a papulas eritematosas que se unen en placas de color café, con
apariencia de piel de naranja. La afectacion articular puede conllevar que los pacientes requieran de si-
lla de ruedas, y el prurito y dolor agudo es frecuente. Las extremidades distales son las mas afectadas, y
caracteristicamente respeta cuello y cara. La FSN siempre ocurre en los pacientes con insuficiencia re-
nal terminal grave o enfermedad renal crénica con aclaramiento de creatinina inferior a 30 ml/min, por
lo general en aquellos que requieren didlisis. Es por ello que el uso de estas sustancias debe estar muy
justificado cuando se usan en estos pacientes.

Depésitos cerebrales de gadolinio

En los tltimos afios se ha observado que la administracién de agentes de contraste con quelantes de
gadolinio puede provocar la formacién de depositos cerebrales de gadolinio. Aunque no se han identi-
ficado sintomas o trastornos asociados a estos depdsitos, como medida de precaucién, y dado que los
datos disponibles sugieren que los contrastes lineales liberan gadolinio en mayor medida que los agen-
tes macrociclicos, se aconseja no usar formulaciones lineales y utilizar las dosis mas bajas posibles de
las formulaciones macrociclicas elegidas.

Embarazo y lactancia

Los quelatos de Gd atraviesan con facilidad la placenta. Es por ello que la mayoria de los autores reco-
miendan evitar su uso en mujeres embarazadas salvo que esté muy justificado.

Con respecto a la lactancia, tomamos como ejemplo lo que indica la Sociedad Espafiola de Pediatria la
cual concluye que, si bien las casas comerciales, las guias cldsicas y alguna sociedad médica recomien-
dan la interrupcion de la lactancia de 24 a 48 h tras la infusién del contraste no radiactivo, la mayoria
de los autores y de las sociedades médicas (American College of Radiology, el comité de farmacos de la
American Academy of Pediatrics) creen innecesaria esta accion. Los protocolos y revisiones publicadas en
los ultimos afios indican que los contrastes yodados y los compuestos de gadolinio son seguros, tanto
para la madre como para el lactante, por lo que la lactancia puede continuarse con normalidad tras la
administracion de este tipo de contrastes.

3.2. Seguridad en RM

El sometimiento del paciente a diferentes y potentes campos electromagnéticos puede tener tres efectos
basicos: los efectos mecanicos, los electromagnéticos y los térmicos. Los riesgos para la salud podran
derivarse, por lo tanto, de la atraccion de materiales ferromagnéticos por el campo magnético, del calen-
tamiento de materiales conductores que produzcan quemaduras y de la disfuncion de los dispositivos
eléctricos o mecdnicos.

Se han descrito fibrilacién ventricular y asistolia en pacientes con distintos dispositivos cardiacos, so-
metidos a RM. Por ello es importante conocer los dispositivos y medidas para facilitar una adquisicién
segura en estos pacientes. Podemos clasificarlos como:
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1 Seguros: no revisten ningun peligro. No conductor, no metalico, no magnético.

1 Condicionales: no revisten peligro en un entorno especifico de RM (intensidad del campo magnético
estatico, campos de RF, gradientes espaciales), demostrado experimentalmente.

1 Inseguros: peligrosos en cualquier entorno de resonancia.

Simbolo Significado
m i E SEGURO
CONDICIONAL
INSEGURO

Imagen 4. Etiquetado de seguridad en RM.

3.2.1. Dispositivos implantables de electroestimulacion

Los dispositivos implantables de electroestimulacién (marcapasos y desfibriladores automaticos im-
plantables, DAI) han evolucionado tecnolégicamente en los tltimos afios siendo actualmente muchos de
ellos compatibles con RM. Hace pocos afos estos dispositivos eran considerados inseguros en entorno
de RM. Para reconocer los dispositivos compatibles con RM hay que revisar las especificaciones del ge-
nerador y electrodos en la etiqueta del fabricante o tarjeta de marcapasos/DAI, donde se indica con el
simbolo correspondiente. Las potenciales complicaciones de marcapasos y DAI convencionales son:

1 Calentamiento de la punta del electrodo y los tejidos adyacentes.

1 Torsion de los electrodos.

1 Movilizacion del generador.

1 Cambios en la programacion del generador o agotamiento de la bateria.
1 Inhibicién del dispositivo.

1 Choque eléctrico inapropiado.

1 Estimulacion asincronica.

Se debe evitar la realizacion de la prueba antes de 6 semanas desde la colocacion de los electrodos y
siempre tenemos que asegurarnos que no hay electrodos epicdrdicos o abandonados previamente. Se

recomienda seguir siempre las instrucciones de la casa comercial.

Existen unas recomendaciones generales previas a la realizacién de una RM en pacientes portadores de
dispositivos:

1 Programar los dispositivos al modo "especial RM" si son compatibles (condicionales o seguros).
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1 En los marcapasos no compatibles hay que comprobar la dependencia del paciente de la electroesti-
mulacién.

1 En caso de pacientes dependientes de marcapasos: programar modo asincrono (D00/V00).
1 En los NO dependientes: modo inhibido (VVI/DDI).

1 Reducir el tiempo de la exploracion, menor intensidad de campo electromagnético posible.

1 En los DAI, en general: desactivar la deteccién de taquicardia y terapia de shock.

1 Disponer de un equipo de emergencia/desfibrilador externo y un programador del dispositivo en la
propia RM, y monitorizacién continua del paciente (electrocardiograma/pulsioximetro) durante la ex-
ploracion.

En los dispositivos seguros, "compatibles con RM", minimizan los materiales ferromagnéticos para redu-
cir la atraccién magnética y los artefactos de susceptibilidad. En ellos, se ha implementado un sensor
Hall, que evita la activaciéon impredecible en el campo magnético y disponen de un software especifico
de RM (modo asincrono o apagado, para reducir la interferencia electromagnética). Los electrodos se-
guros tienen modificaciones del material que minimizan el calentamiento y la induccién de corrientes
eléctricas. Puede darse el caso paradéjico de que el generador sea seguro y los electrodos no, o al con-
trario, por lo que es muy importante siempre comprobar la compatibilidad con RM de todos los compo-
nentes de los dispositivos.

3.2.2. Otros dispositivos intravasculares, intracadiacos y
extracardiacos

a. Stent coronarios: generalmente nitinol/acero inoxidable/titanio. Se recomienda esperar 6 semanas si
es posible, pero es seguro antes.
b. Filtrosde VCI y enderQIes]s aorticas: Se recomienda esperar 4-6 semanas.
c. Prétesis mecdni i0ld nill nuloplastia:
Material no ferromagneUCO. seguro en cualquier momento.
Material débilmente ferromagnético: considerar recomendaciones del fabricante.
d. ' ;
Material no ferromagnético (Nitinol, MP35N): seguro en cualquier momento. Material débilmente fe-
rromagnetlco (304V acero inoxidable): esperar 6 semanas.
. Catéteres de monitorizacién cardiovascular (ej. Swan-Ganz) y balén de contrapulsacién aértico: No se
deben introducir en la RM.
f. Monitor cardiaco implantable: Se considera seguro. Puede registrar artefactos, como arritmia, por in-
terferencia electromagnética.
g. Marcapasos temporales: No se deben introducir en la RM.

h mwmmgwnmlar contraindicacién absoluta de RM.
i. Sistema de neuroestimulacion: siguiendo las especificaciones de la casa comercial (dispositivos con-

dicionales).
J- Implantes ortopédicos: la mayoria de implantes son no ferromagnéticos o débilmente ferromagnéti-
cos.

k. Tornillo de interferencia Perfix (reconstruccién del ligamento cruzado anterior) es muy ferromagnéti-
co, si bien no contraindica la exploracion, ya que la fuerza de los tejidos adyacentes lo contiene.
L Implanies cocleares: contraindicacion absoluta de RM.
m. ths_fﬂmcm_lmmcmnealﬁ:& contraindicacion absoluta.
. Cuerpo extrafio mgi;a ico 1n1;ran;111ar, contra1nd1cac1on absoluta

. contraindicacién abso-
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3.3. Principales indicaciones de la RM en cardiologia

De manera general, la RM permite una determinaciéon muy exacta y reproducible de los volumenes, la
masa y la funcién ventriculares. La delimitaciéon clara de los bordes endocdardicos y epicardicos, asi co-
mo su capacidad para cuantificar sin supuestos geométricos, han establecido la RM como el estdndar
clinico de referencia en este sentido. Estas cualidades son particularmente valiosas para la evaluacion
del ventriculo derecho (VD), ya que su particular anatomia y su posicién retroesternal hacen que su eva-
luaciéon por ecocardiografia sea mucho mas complicada.

A continuacion, se hace un resumen de las principales aportaciones de la RM a las siguientes patologias.

3.3.1. RM en el estudio de las cardiopatias congénitas

La RMC es una modalidad bien establecida para el diagndstico y seguimiento de pacientes con cardio-
patias congénitas. Esto se debe a que proporciona evaluacion sin restricciones de la anatomia intracar-
diaca y vascular, asi como medidas del volumen y funcién sistélica de los ventriculos muy reproducibles
para un adecuado seguimiento, de especial interés en las patologias que implican al ventriculo derecho.

De especial importancia en estos pacientes es también la posibilidad de cuantificar los flujos adrtico y
pulmonar mediante secuencias de contraste de fase, lo que permite la cuantificacion de los shunts in-
tracardiacos (determinacion del Qp/Qs). Numerosos estudios han mostrado la exactitud de la RMC en
esta cuantificacién en relacion con el cateterismo.

Otra gran indicacién de la RMC en estos pacientes es la valoracion del drenaje venoso, sistémico y, sobre
todo, pulmonar (siendo muy superior al ecocardiograma transtoracico y transesofdgico en este sentido),
asf como la valoracién anatémica y funcional de las alteraciones de los grandes vasos tordcicos, tanto
de las arterias pulmonares principales como de la aorta a lo largo de todo su trayecto tordcico. La coar-
tacién adrtica es de especial interés, ya que ofrece informacién sobre la anatomfa de la coartacién y de
los segmentos proximal y distal de la aorta, informacién sobre la existencia de circulacién colateral y,
con la ayuda de las técnicas de contraste de fase, del gradiente de presién y de la magnitud del flujo co-
lateral. Estos recursos la convierten en especialmente ttil también en el seguimiento postoperatorio de
estos pacientes, jovenes, sin necesidad radiacién ionizante ni de contraste intravenoso en muchos casos.
En estos pacientes se ha demostrado que el seguimiento clinico y con RMC es el mds coste efectivo. En
cuanto a las estenosis de las ramas pulmonares, la RMC nos permite cuantificar la diferencia de perfu-
sién pulmonar, lo que ha demostrado correlacionarse mejor con los sintomas que la imagen anatémica
aislada.

Por tltimo, todas las posibilidades que ofrece la resonancia para una valoracion global de la anatomia
toracica y las angiografias en 3 dimensiones, asi como el anélisis funcional y hemodindmico, la convier-
ten en la técnica de eleccién para la valoracion el seguimiento de las cardiopatias congénitas complejas.

3.3.2. RM en el estudio de la enfermedad vascular adquirida

La RM es una modalidad altamente fiable para la determinacién de la presencia y extension de la enfer-
medad vascular adquirida en practicamente todas las grandes y medianas arterias del cuerpo.

En el estudio de la aorta, su alta resolucion espacial puede utilizarse para una evaluacion precisa del
tamano y el didmetro de la aorta y de la presencia y morfologia de aneurismas aorticos. Las técnicas
de sangre negra han sido reemplazadas por las técnicas de angiografia con y sin contraste. Esta tltima
técnica es particularmente util porque la adquisicion de imagenes se sincroniza tipicamente con la fase
diastélica del ciclo cardiaco, lo que mejora en gran medida la evaluacién de la raiz aértica y la delimita-
cién de la pared adrtica por minimizar el efecto del movimiento cardiaco.
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Otro aspecto importante de la RM en el estudio de la aorta es la capacidad para cuantificar y caracterizar
el flujo, tanto en secuencias 2D como en secuencias de 4D flow.

En el sindrome aortico agudo, la RM es una exploracion bien establecida para el diagnostico. Una revi-
sién sistematica reciente encontro que la RMC tuvo una sensibilidad del 95-100% y una especificidad de
94-98% para su diagndéstico, que es comparable a la de la TC y el ecocardiograma transesoféagico.

RECUERDA ;)

Las secuencias de sangre negra adquieren imagenes estaticas y sirven fundamentalmente para in-
formacién anatémica y caracterizacion tisular, mientras que las secuencias de sangre blanca per-
miten obtener imégenes de cine y valorar la contraccién miocardica y movilidad valvular.

3.3.3. RM en el estudio de las enfermedades valvulares

Con respecto a las enfermedades valvulares, la resonancia aporta informacién anatémica de interés, so-
bre todo para describir el defecto de las valvulas sigmoideas, pero su principal aportacién es informa-
cion funcional. Si bien no es superior al ETT para definir gradientes maximos transvalvulares, permite
obtener imégenes de alta calidad para planimetria.

Con respecto a la regurgitacion, se considera que la técnica es superior al ETT a la hora de cuantificar
las regurgitaciones de las véalvulas sigmoideas, aportando una valoracién numérica donde el ETT gene-
ralmente hace una valoracion cualitativa, y siendo especialmente tutil a la hora de diferenciar insuficien-
cias moderadas de severas. En estas valvulas se hace una cuantificacién directa mediante secuencias de
contraste de fase realizadas inmediatamente distales a la valvula estudiada.

La cuantificacién de las regurgitaciones de las vélvulas auriculo-ventriculares se realiza generalmente
de forma indirecta, a partir del volumen sistélico ventricular (resultante de restar el volumen telesisté-
lico del VT al telediastolico) y el volumen latido obtenido de las secuencias de contraste de fase en la
valvula sigmoidea correspondiente. Tiene la ventaja de no alterarse por la existencia de 2 0 mas jets.

3.3.4. RM en el estudio de las miocardiopatias

Las miocardiopatias a menudo se caracterizan por anomalias en los tejidos que reflejan una lesién cro-
nica (cicatriz), infiltracién o anomalias ocasionadas por el almacenamiento de diferentes moléculas. Es-
tas patologias conducen cambios de intensidad de sefial en las imdgenes de RMC antes o después de la
inyeccién de un medio de contraste. Este comportamiento particular y su distribucién en el miocardio
van a proporcionar una informacién de gran interés clinico, hasta el punto de poder sentar, en ocasio-
nes, el diagnostico de una miocardiopatia especifica sin necesidad de otras exploraciones.

A continuacion, se exponen hallazgos de RM caracteristicos de las miocardiopatias que se benefician es-
pecialmente de la evaluacién con RM:

Miocardiopatia hipertréfica

La caracterizacion miocardica por RMC permite facilitar el diagndéstico de esta entidad. El espesor mio-
cardico se mide con una precision mucho mayor que mediante la ecocardiografia transtordcica. En esta
entidad, las zonas especialmente hipertroficas muestran a menudo areas de fibrosis que se manifiesta
como zonas de hiperintensidad de senal moteadas, mesocardicas, en las secuencias de realce tardio. La
existencia de realce tardio en esta entidad se ha correlacionado con el riesgo de insuficiencia cardiaca
y de muerte subita. El hallazgo de criptas y de anomalias de la arquitectura papilar es mas frecuente en
esta patologia que en la poblacion general.
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Miocardiopatia arritmogénica

En esta entidad, la RM es la prueba de imagen preferida para aportar informacion a otras pruebas que
constituyen criterios diagndsticos.

Desde la tltima actualizacion de los criterios de Padua en 2020 para el diagnéstico de la miocardiopatia
arritmogénica (MA), para sentar el diagnostico de esta entidad va a ser necesario cumplir al menos uno
de los criterios de imagen, o bien respecto a alteraciones morfofuncionales de cualquiera de los ven-
triculos o bien mediante la demostraciéon de una escara caracteristica en el realce tardio, ya sea mayor o
menor, dado que se considera que ésta es una enfermedad estructural del musculo cardiaco.

Los nuevos criterios de imagen de la nueva clasificaciéon de Padua se resumen en la tabla 3.

Criterios mayores Criterios menores

Zona de aquinesia, disquinesia o aneurisma del VD con uno de  Zona de aquinesia, disquinesia o aneurisma del VD con volumen y funcion sis-
los siguientes: tolica global normal

- Dilatacion de VD

- Disfuncion sistélica de VD

Realce transmural en al menos un segmento del miocardio de  Disfuncidn sistdlica de VI (con o sin dilatacién)
VD

Escara subepi/mesocérdica en al menos 1 segmento miocérdi- Zona aislada de aqui/disquinesia del VI
codel VI

Tabla 3. Criterios de Padua por ténicas de imagen (RM o ETT) para el diagnéstico de miocardiopatia arritmogénica.

Signo del acordedn: imagen de "arrugamiento" focal de la fina pared lateral del VD como consecuencia
de su contraccién disincréonica, més llamativo en sistole, que es caracteristico de la MA.

Amiloidosis

Las imdgenes de cine nos permitirdn evaluar la combinacién tipica de hipertrofia concéntrica del VI con
reduccién de la complianza y comportamiento restrictivo, siendo muy caracteristica una mayor afecta-
cion del patron contractil de las bases que de los segmentos distales. Se puede observar también con
frecuencia dilatacién auricular y engrosamiento de las vélvulas. No obstante, la contribuciéon maés im-
portante de CMR se basa en su capacidad para caracterizar los tejidos. El depésito de proteina amiloide
en el miocardio resulta en un marcado aumento de T1 miocardico nativo y en una rapida y fuerte cap-
tacién del gadolinio por el miocardio con una muy tipica rapida eliminacién de la sangre del medio de
contraste. Debido al importante aumento del mapa de T1 que supone la infiltracién amiloide, en mu-
chas ocasiones la resonancia puede ser diagndstica sin usar gadolinio (importante para los pacientes
con insuficiencia renal). De entre las variables de mapeo, el VEC ha demostrado ser la que mejor refleja
la carga de amiloide total y la ideal para monitorizar la respuesta al tratamiento.

Hemocromatosis

La secuencia de T2*(T2 "estrella") permite detectar la sobrecarga férrica del miocardio y guiar el trata-
miento de los pacientes con hemocromatosis, considerdandose indicativa de sobrecarga cuando sus valo-
res son <20 ms, con el paciente en riesgo de insuficiencia cardiaca cuando es <10 ms.
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Miocardiopatia dilatada

La RM permite una exacta cuantificaciéon del volumen y la funcién sistdlica en esta entidad, ademés de
valorar adecuadamente la funcién del VD. Es habitual encontrar valores de T1 aumentados por fibrosis
difusa, y las secuencias de realce tardio permiten hacer el diagnéstico diferencial con la miocardiopa-
tfa con escaras isquémicas. La existencia de una estria de realce mesocardica afectando a los segmentos
basales del septo se encuentra hasta en el 25% de estos pacientes, y es un predictor de arritmias ventri-
culares y muerte subita, lo que podria tener un valor en la toma de decisiones sobre el implante de un
desfibrilador.

Enfermedad de Anderson-Fabry

La capacidad de la RMC de detectar el depdsito miocardico de esfingolipidos la ha convertido en una
prueba clave en el diagnéstico de esta enfermedad. Se caracteriza por un incremento del espesor mio-
cardico que en la mayoria de los casos es simétrico (pero puede ser asimétrico o de predominio apical),
que se acompafa de una marcada reduccion de los valores de los T1 nativo, con secuencias de realce
tardio que muestran laminas subepicardicas afectando predominantemente a la pared lateral de VI. Re-
cientemente se ha descrito que esta enfermedad puede cursar con edema miocardico, que se manifiesta
por valores altos de mapas de T2.

Sarcoidosis

El principal atractivo de la resonancia cardiaca como herramienta diagnostica en la sarcoidosis cardiaca
es la posibilidad de identificar fibrosis, sin olvidar otras ventajas importantes como la identificacion del
edema miocardico y, por supuesto, la evaluacién de la funcién biventricular. El depdsito de gadolinio
en pacientes con sarcoidosis puede tener diferentes patrones y no existe ninguno que sea cien por cien
especifico; sin embargo, en la mayoria de los casos es parcheado meso o subepicardico, localizado prin-
cipalmente en los segmentos basales del septo y de la pared inferolateral. Otros hallazgos documentados
en esta enfermedad son el adelgazamiento de la pared ventricular y la disfuncién ventricular sistélica
con trastornos segmentarios de la contractilidad, que en algunas ocasiones pueden simular una cardio-
patia isquémica, con la diferencia que en esta enfermedad el deposito de gadolinio respeta, en la mayo-
ria de los casos, el subendocardio, aunque algunas veces el realce pueda ser transmural. Durante la fase
aguda o inflamatoria puede no documentarse adelgazamiento, sino, por el contrario, aumento focal del
espesor de la pared.

3.3.5. RM en el estudio de la enfermedad coronaria

Sindrome coronario agudo

Ninguna técnica de imagen ha probado ningun beneficio clinico que compense el retraso en la reali-
zacion de un cateterismo en el escenario del sindrome coronario agudo con elevacién del ST. Sin em-
bargo, tras la realizacion de la coronariografia, la RMC con gadolinio permite una visualizacion directa
del miocardio dafnado, asi como zonas hipointensas dentro del miocardio dafiado que indican zonas de
obstruccién microvascular. La extension del realce transmural en el IAM se relaciona inversamente con
la recuperacion funcional, siendo el prondstico aun peor si existe obstrucciéon microvascular. La reso-
nancia cardiaca en este escenario puede ser util también en la deteccién de infarto de VD y de trombos
intracavitarios.

Enfermedad coronaria estable

Por un lado, la resonancia cardiaca con contraste puede apuntar la etiologia coronaria como causa prin-
cipal de una disfuncion ventricular a estudio en pacientes sin eventos isquémicos clinicos reconocibles
previos, mediante el hallazgo de escaras de perfil isquémico, esto es, con implicacién siempre de la capa
subendocardica y razonables con respecto a un territorio coronario.
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Por otro lado, la RMC de estrés, que evalia el comportamiento de la distribucion del contraste en el mio-
cardio tras la administracion de agentes vasodilatadores, ha demostrado ser una técnica con una sen-
sibilidad y especificidad elevada en pacientes con sospecha de enfermedad coronaria sintomética con-
trastada con la evaluacién funcional invasiva de las lesiones coronarias cuantificada por FFR.

Por ultimo, la RMC es una técnica muy util para la evaluaciéon de la viabilidad miocéardica. El criterio
mds importante para determinar la posibilidad de viabilidad por cardiorresonancia magnética es la re-
lacién entre el grosor de la cicatriz por gadolinio comparado con el grosor de la pared. A medida que
aumenta la transmuralidad de la necrosis, disminuye la posibilidad de recuperacién de funcién miocér-
dica. En un metaanalisis el realce tardio con gadolinio ocupando menos del 50% del grosor de la pared
miocardica afectada demostr6 una sensibilidad del 95% con una especificidad del 51%, valor predictivo
positivo del 69% y valor predictivo negativo del 90% en la prediccion de mejoria de la contractilidad re-
gional posterior a revascularizacién.

Infarto de miocardio sin lesiones coronarias obstructivas (MINOCA)

La RMC tiene un papel esencial en este escenario. Tiene una capacidad excepcional para distinguir el
dano miocdrdico inflamatorio del dafio isquémico. No es excepcional que la revisién de una coronario-
grafia interpretada como normal encuentre datos de diseccién coronaria, por ejemplo, en un paciente
cuya resonancia informa un dato miocardico agudo de origen isquémico. En la tabla 3 se resumen los
hallazgos por RMC caracteristicos de las 3 principales entidades que constituyen este diagndstico dife-
rencial: el dafo isquémico, el dafio inflamatorio (miocarditis) o la miocardiopatia de estrés.

Miocarditis
Secuencia RM Isquémico (inflamacion no Takotsubo
isquémica)
Cines Alteracion grosera de la contraccion seg- Alteracion mas sutil de Alteracion grosera de la contraccion seg-
mentaria concordante con territorio coro- la contraccion segmen- mentaria no concordante con territorio co-
nario. taria ronario
Inflamacién (secuencias ++ ++ ++
potenciadas en T2, ma-
pas)
Perfusién Zona de hipoperfusion Normal/Zona de hipere- Normal
mia
Realce Trasmural/subendocardico Mesocardico/subepi- Normal o muy sutil
cardico

Tabla 4. Diagnostico diferencial del MINOCA por RMN.

Recientemente se han actualizado los criterios diagndsticos por RM de inflamacién no isquémica (crite-
rios de Lake Louis 2018), que incluyen:

a. Evidencia de edema miocardico: zonas de hiperintensidad de sefial en las secuencias potenciadas en
T2 o elevacién del valor de mapa de T2.

b. Evidencia de dafio miocérdico: determinado por elevacion del mapa de T1, del VEC o realce tardio de
distribucion no isquémica (meso o subepicardico).

Este ultimo punto sienta el diagnostico diferencial con el Sd de Takotsubo, en el que hay alteraciones de
la contraccién y edema, pero sin realce tardio.

RECUERDA ;)

El hallazgo de valores de T1 superiores a 1200 ms y VEC superior a 40% en un paciente sin dafio
miocéardico agudo es altamente sugestivo de infiltracién miocardica por amiloide.
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Anomalias coronarias

Si bien el TC es superior para valorar la luz de las arterias coronarias y su trayecto a nivel medio-distal,
la RMC permite una adecuada evaluacion del origen de las mismas y sus trayectos proximales, siendo la
secuencia mas utilizada en este escenario la angiografia sin contraste con navegador.

3.3.6. RM en el estudio de las enfermedades del pericardio

La principal ventaja de la RMC a la hora de evaluar el pericardio es que permite una buena valoraciéon
morfolégica a la vez que evalua su repercusion funcional. Las secuencias de spin-echo potenciadas en
T1 permiten una buena evaluacién morfoldgica del pericardio, mientras que secuencias potenciadas en
T2 y de realce tardio permiten evaluar su componente inflamatorio. Por ultimo, secuencias de cine con
respiracion libre permiten analizar el movimiento del septo y su dependencia de los ciclos respiratorios.
Es importante destacar que la RM no es una buena técnica para evaluar el calcio, para lo cual debe usar-
se la radiografia simple o, idealmente, el TC.

RECUERDA ;)

La ausencia de realce tardio en segmentos miocardicos inflamados es compatible con miocardipa-
tia de estrés o sindrome de Takotsubo.

3.3.7. RM en el estudio de las masas cardiacas

Con respecto a las masas cardiacas, la RM permite obtener la informacién mas completa acerca de su
composicion, vascularizacion y relaciones anatémicas. En primer lugar, la capacidad de definir planos
de estudio en cualquier direccién del espacio de la RM hace que esta técnica sea especialmente util para
analizar la relacion de la masa con otras estructuras intracardiacas, asi como su extension a estructuras
vasculares y mediastinicas adyacentes. La RM es también superior al ecocardiograma para diagnosticar
la infiltracién del pericardio. Por otro lado, puede proporcionar informacién acerca de la composicién
de la masa, diferenciar lesiones soélidas de quisticas, y estudiar su grado de vascularizacién. Aunque no
puede sustituir a la anatomia patologica, permite obtener signos indicativos de benignidad o maligni-
dad, y en muchas ocasiones, determinar la naturaleza de la lesién. En la tabla 4 se detallan las caracte-
risticas de las principales masas cardiacas en las diferentes secuencias de resonancia.

Las masas de contenido hiperintenso en las secuencias potenciadas en T1, esto es, con T1 cortos, deben
orientar el diagnédstico al contenido graso (lipoma/liposarcoma), hemorragico o al melanoma, mientras
que las hiperintensas en T2 deben orientar a quiste o a masa muy vascularizada.

La captacion de contraste por la masa en la perfusion de primer paso indica que la masa esta altamente
vascularizada, mientras que en fases tardfas puede no existir (trombo), ser homogénea o heterogénea
(mixoma o tumores malignos, por tener zonas de necrosis).
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Intensidad SN T4 Intensidad SNT2 | [IntensidadenEG Realce
(eco de gradiente)

Mixoma Heterogénea Alta Baja Realza, heterogéneo

Lipoma Alta Intermedia Inespecifica Inespecifico
Rabdomioma Homogénea. Intermedia/baja Alta Baja inespecifico
Fibroma Puede ser heterogénea. Intermedia Baja Inespecifica Escaso, heterogéneo
Hemangioma Intermedia Muy alta Inespecifica Mucha captacion
AAEeEE el Alta en el centro (hemorragia). Intermedia en periferia Igual que en T1 Inespecifica Mucha captacion

<2 semanas: intermedia <2 semanas: alta.

>2 semanas: alta <2 semanas: baja. L 2l NPeaEe

Trombo

Tabla 5. Caracteristicas en RM de las masas cardiacas mas frecuentes. Intensidad SN T1 o T2: intensidad de sefial en se-
cuencias de sangre negra potenciadas en T1 o T2. Echo: Secuencias eco de gradiente.
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