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=111. Introduccioén

El estudio invasivo de la anatomia y hemodindmica cardiovascular mediante el cateterismo cardiaco ha
presentado un considerable desarrollo desde que, en 1929, el Dr. Forssmann se practica a s{ mismo un
cateterismo cardiaco derecho utilizando un catéter ureteral a través de una vena antecubital. A partir de
entonces, la necesidad de interpretar a fondo las estructuras y fisiopatologia cardiovascular junto con
los avances tecnolégicos de los materiales han hecho que esta técnica evolucione hasta convertirse en
una piedra angular del estudio de las enfermedades del corazén.

En el presente capitulo desarrollaremos las principales modalidades de estudio mediante cateterismo

cardiaco; izquierdo y derecho, sus indicaciones segun las gufas de practica clinica vigentes, su técnica,
complicaciones, entre otros factores relevantes que conciernen al procedimiento.

1112. Cateterismo cardiaco izquierdo

El cateterismo cardiaco izquierdo implica el estudio de las estructuras y hemodinamica del lado izquier-
do del corazén, mediante un abordaje por via retrégrada a través de un acceso vascular arterial periféri-
co.

2.1. Coronariografia. Angiografia coronaria invasiva

Por la relevancia que ha representado en el estudio e interpretacion de la cardiopatia isquémica y su
extension en todos los laboratorios de hemodinamica alrededor del mundo, iniciaremos abordando la
angiografia coronaria diagnostica invasiva (ACI).

2.1.1. Indicaciones

El primer paso antes de la realizacién de una ACI es asegurar su correcta indicacién clinica y descartar
posibles contraindicaciones. A pesar de ser un procedimiento seguro, no se debe olvidar su naturaleza
invasiva y el riesgo de complicaciones (mortalidad global de 0,098%).

La finalidad de la ACI es realizar un correcto diagnéstico de enfermedad arterial coronaria (EAC), hacer
una estimacion del riesgo y planificar (en caso de ser necesaria) la estrategia de revascularizacién me-
diante cirugia o intervencionismo percutaneo.

En la Tabla 1 se exponen las indicaciones de ACI segun las ultimas guias de practica clinica de la So-
ciedad Europea de Cardiologia con sus respectivas clases de recomendaciéon y niveles de evidencia. Se
reservan las indicaciones en el contexto del sindrome coronario agudo sin elevacién del ST, infarto agu-
do de miocardio con elevacién del segmento ST y parada cardiorrespiratoria para los capitulos dedica-
dos. Todas las contraindicaciones para la realizacién de una ACI son relativas. Debe sopesarse en cada
paciente los potenciales riesgos y beneficios derivadas de la misma, la posibilidad de postergarla o bien
reemplazar por alguna alternativa diagndstica no invasiva.

Debemos destacar la reduccion en la recomendacién de ACI en pacientes con insuficiencia cardiaca y
fraccién de eyeccion reducida con probabilidad pretest intermedia a alta y la presencia de isquemia en
las pruebas no invasivas (IIb, B). Esta recomendacién viene dada por los resultados del ensayo STICH!
en el que se evidenci6 una falta de beneficio prondstico de la revascularizaciéon quirirgica en cuanto a
mortalidad en esta poblacion.

CARDIOLOGIA 2



I-l-l m et r0d ora TEMA - CATETERISMO CARDIACO DIAGNOSTICO

Learning

Asi mismo, en pacientes con sindrome coronario crénico, la estrategia inicialmente invasiva ha perdido
protagonismo hacia una valoracién inicial con pruebas de imagen no invasivas y un ensayo terapéutico
con antianginosos. Esta actitud clinica ha ganado relevancia tras los resultados del ensayo ISCHEMIA?
recientemente publicado en el que, entre los pacientes con enfermedad coronaria estable e isquemia
moderada o grave, no se ha encontrado evidencia de que una estrategia invasiva inicial, en comparaciéon
con una estrategia conservadora, redujera el riesgo de eventos cardiovasculares isquémicos o de muerte
por cualquier causa tras una mediana de seguimiento de 3,2 anos.

Los pacientes que vayan a ser sometidos a una ACI deben ser informados de los beneficios y riesgos, asi
como de las posibles consecuencias terapéuticas, antes del procedimiento.

. Clase de Nivel de
Recomendacion o . .
recomendacién | evidencia

La ACI se recomienda como prueba alternativa para diagnosticar la EAC en pacientes con una alta probabilidad cli-

nica, sintomas severos refractarios a la terapia médica o angina tipica a bajo nivel de ejercicio, y evaluacion clinica

que indique un alto riesgo de eventos. La evaluacion funcional invasiva debe estar disponible y utilizarse para eva- B
luar las estenosis antes de la revascularizacion,

a menos que sea de muy alto grado (estenosis de didmetro >90%) 3

La ACI con la disponibilidad de una evaluacién funcional invasiva debe considerarse para confirmar del diagnéstico

: . T . . lla B
de EAC en pacientes con un diagnéstico incierto en las pruebas no invasivas®
En pacientes sintomaticos con un perfil clinico de alto riesgo, se recomienda la ACl complementada con una guia
fisioldgica invasiva (FFR) A

para la estratificacion del riesgo cardiovascular, especialmente si los sintomas no responden adecuadamente al tra-
tamiento médico y se considera la posibilidad de revascularizacién para mejorar el prondstico®

En pacientes que reciban tratamiento médico con sintomas leves o inexistentes, se recomienda la ACl complemen-
tada con una valoracién fisiolégica (FFR/iwFR), en los que la estratificacion de riesgo no invasiva indica un alto ries- A
go de eventos y se considera la revascularizacién para mejorar el pronéstico®

La ACI complementada con una gufa fisioldgica invasiva (FFR) debe considerarse con fines de estratificacion de

. . ) . . . lla B
riesgo en pacientes con resultados no concluyentes o contradictorios de las pruebas no invasivas®

Tabla 1a. Indicaciones de la angiografia coronaria invasiva segun las gufas de la Sociedad Europea de Cardiologia.

RECUERDA ;)

La finalidad de la arteriografia coronaria invasiva es realizar un correcto diagndstico de enferme-
dad arterial coronaria, valorar su extensién y orientar la estrategia de revascularizacién en caso de
ser necesaria.

o Clase de Nivel de
Recomendacion . . .
recomendaci evidencia

Se recomienda reevaluar el estado de la EAC en los pacientes con deterioro de la funcién sistélica del ventriculo iz-
quierdo que no pueda atribuirse a una causa reversible (por ejemplo, taquicardia de larga duracién o miocarditis)

Se recomienda realizar una ACI antes de antes de la cirugia valvular en pacientes con cualquiera de los siguientes:
- Antecedentes de cardiopatia isquémica

- Sospecha de isquemia miocardica

- Disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo

- En hombres >40 anos y mujeres posmenopausicas

- Uno o més factores de riesgo cardiovascular®

n mitral secundaria moderada a grave4

La ACI puede considerarse
en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida con una probabilidad pretest de EAC IIb B
intermedia a alta y la presencia de isquemia en las pruebas de esfuerzo no invasivas®

La ACI no se recomienda linicamente para la estratificacién del riesgo® ] C

Tabla 1b. Indicaciones de la angiografia coronaria invasiva segun las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia.
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Hay que hacer una breve mencion con respecto a la angiografia coronaria invasiva en el contexto de los
estudios previos al implante valvular aértico transfemoral (TAVI por sus siglas en inglés). En las guias ESC
2021 de valvulopatias consideran esencial una coronariografia antes de dicho procedimiento. Por otro la-
do, no se recomienda el cateterismo retrégrado del ventriculo izquierdo a menos que existan sintomas y
signos de estenosis adrtica grave y los estudios no invasivos no sean concluyentes.

RECUERDA ;)

La ratio Contraste total/Tasa de filtrado glomerular no debe superar el valor de 3,7.

Ergometria convencional Mortalidad cardiovascular >3% segun la escala de Duke
SPECT/PET de perfusién Area de isquemia ventricular izquierda <10%
Ecocardiograma de estrés Hipoquinesia/aquinesia <3 de los 16 segmentos.

Resonancia magnética cardiaca <2 de 16 segmentos con defectos de perfusion por estrés o <3 segmentos disfuncionales inducidos
por dobutamina

Tomografia computarizada cardiaca Enfermedad de tres vasos con estenosis proximales, enfermedad del tronco coronario izquierdo o de
la descendente anterior proximal

Tabla 2. Definiciones de alto riesgo de eventos cardiovasculares para las diferentes modalidades de prueba en pacientes
con sindromes coronarios crénicos establecidos®.

2.1.2. Preparacion y técnica

Nefropatia inducida por contraste

La nefropatia inducida por contraste se define como un aumento absoluto (>0,5mg/dl) o relativo (>25%)
de la creatinina sérica en 24-72 h posexposicion al medio de contraste. En todo paciente candidato a una
ACI se debe considerar el riesgo de nefropatia inducida por contraste*, sobretodo pacientes con ciertos
factores como enfermedad renal crénica, edad avanzada, diabéticos, bajo peso, sexo femenino (Clase I,
Nivel B). En pacientes con enfermedad renal crénica estadios moderado a severo (estadios 3By 4 de la
National Kidney Foundation) se recomienda la utilizacién de contrastes hipo-iso osmolares (Clase I, Ni-
vel A)®. La ratio Contraste total/Tasa de filtrado glomerular no debe superar el valor de 3,7 (Clase I, Nivel

).

Se recomienda la correcta hidratacion en general (Clase I, Nivel A) aunque aquellos con enfermedad re-
nal créonica en quienes se espera utilizar més de 100 mL de contraste se recomienda prehidratacién con
suero salino fisiolégico 1 ml/kg/h desde 12 horas antes hasta 24 horas después del procedimiento (0,5
mL/kg/hora si la FEVI >35% o NYHA >2. Clase IIa, Nivel C). Como medida complementaria como profi-
laxis de nefropatia por contraste debe considerarse el pretratamiento con Atorvastatina 80 mg o Rosuvas-
tatina 20/40 mg en pacientes sin tratamiento previo con estatinas (Clase Ila, Nivel A)°.

oo

Acceso vascular

Con respecto al acceso vascular, se recomienda la utilizacién del abordaje via radial antes que el femoral
por su menor riesgo de complicaciones (Clase I, Nivel A)°. Sin embargo, el beneficio del acceso radial
sobre el femoral depende de la experiencia del operador en la técnica radial. Se puede recurrir al acceso
femoral en casos en los que aspectos técnicos de una intervencién coronaria percutanea lo requiera.

CARDIOLOGIA 4
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Técnica

Para la realizacion de una correcta coronariografia existen catéteres diagnodsticos preformados para son-
dar selectivamente el tronco coronario izquierdo y la coronaria derecha. A través de estos se inyecta el
contraste obteniendo un luminograma coronario. Las inyecciones deben realizarse en distintas angula-
ciones evitando superposicién de vasos o el acortamiento de segmentos. Asi mismo es posible realizar
la angiografia de puentes aorto coronarios y de arteria mamaria interna a coronaria en pacientes con
revascularizacion quirurgica previa.

Para la realizacién de una ACI por via femoral es suficiente la administracién de 2500 UI de heparina no
fraccionada, aunque en casos de acceso por via radial, con el fin de evitar la trombosis de esta, pueden
ser necesarias dosis superiores de hasta 5000 UT. Si el procedimiento se prolonga puede ser preciso ad-
ministrar dosis adicionales guiadas mediante una prueba rapida de tiempo de coagulacién activado.

2.1.3. Hallazgos e interpretacién angiograficas

Una vez obtenidas las imdgenes, en caso de presentar EAC debemos definir la localizacién de las lesio-
nes, severidad, extension y sus caracteristicas angiograficas.

En la practica clinica habitual, todavia se sigue utilizando la estimacién visual de las lesiones para de-
finir su severidad. Recordemos que este tipo de apreciacion esta sujeta a errores inherentes de la sub-
jetividad del operador. Segun el grado de estenosis se clasifican las lesiones en: a) leves 25-49% b) mo-
deradas 50-74% c) graves 75-89% d) subtotales 90-99% e) oclusivas 100 %. Las lesiones oclusivas pueden
ser agudas en el contexto de un infarto con elevacion del segmento ST (trombdticas) o bien crénicas por
progresion lenta de enfermedad aterosclerética hasta la obliteracién completa de la luz del vaso. En este
ultimo escenario se tratarfa de una oclusién crénica total coronaria.

Aunque clasicamente considerdbamos angiograficamente candidatas a revascularizacion las estenosis
coronarias >70-75%, las ultimas guias consideran susceptibles de revascularizar “directamente” solo las
estenosis >90%. Para aquellas estenosis intermedias (40-90%) deberia confirmarse su severidad (isque-
mia) con pruebas funcionales (FFR, iwFR, etc.) de cara a indicar su revascularizaciéon®. Se abordaran
con mas detalle las pruebas funcionales més adelante en el presente capitulo.

En algunos casos se puede recurrir a una herramienta denominada QCA (por sus siglas del inglés Quan-
titative Coronary Angiography) que mediante un software realiza una medicién mas objetiva de la severi-
dad de la lesion en relacién con segmentos de referencia proximal y distal donde no exista estenosis.

Ademas, mediante la angiografia es posible cuantificar el flujo coronario epicardico mediante la escala
del Thrombolysis Myocardial Infarction (TIMI).

1 Flujo TIMI 3: Arteria normal.

1 Flujo TIMI 2: El vaso distal se opacifica, pero no tan rapido como el vaso normal.

1 Flujo TIMI 1: El contraste atraviesa la lesién, pero no opacifica la porcion distal del vaso.
1 Flujo TIMI 0: No hay flujo, arteria completamente ocluida.

RECUERDA ()

Las estenosis coronarias intermedias subsidiarias de realizaciéon de un estudio funcional (FFR, iFR)
son aquellas con estenosis del 40-90%.

5 CARDIOLOGIA



TEMA - CATETERISMO CARDIACO DIAGNOSTICO |-|-| metrodora

Learning

Oclusion coronaria créonica total

Su define como una estenosis del 100% de una arteria coronaria con un flujo de Trombolisis en Infarto
de Miocardio (TIMI) 0 durante mas de tres meses (segun la angiografia o los sintomas) .

Es habitual que el territorio irrigado previamente por la oclusién coronaria reciba circulacion a través
de pequetios ramos arteriales colaterales (de 40-200 um) desde la misma arteria (homocoronaria) o de
la coronaria contralateral (heterocoronaria). Su presencia tiene interés tanto en prevenir la necrosis del
miocardio irrigado como terapéutico en la planificacion de la intevencién coronaria percutdnea de la
oclusion (inyecciones/abordaje de la oclusion desde la coronaria contralateral). La clasificacion tradicio-
nal y més extendida de la circulacién colateral es la de Rentrop et al que se presenta en la Tabla 3.

No se visualizan vasos colaterales que lleguen a la porcion distal de la arteria obstruida

Ligera visualizacién de vasos colaterales que llegan a la arteria coronaria receptora
Visualizacion de vasos colaterales con llenado parcial de arterias epicardicas

Visualizacién de vasos colaterales que llenan completamente el segmento distal a la oclusion arterial coronaria

Tabla 3. Definiciones angiograficas de las arterias colaterales que abastecen a las arterias coronarias ocluidas segin Ren-
trop et al.

Del registro multicéntrico japonés deriva una escala llamada J-CTO score basada en 494 oclusiones cré-
nicas totales mediante la cual es posible predecir la probabilidad de éxito del cruce de la guia en 30
minutos del procedimiento. Existen otras escalas vigentes, aunque la J-CTO score sigue siendo la mas
utilizada para anticiparse a la dificultad de intervencion de la oclusion cronica total. Sus criterios estan
basados en 5 variables, cada criterio vale un punto. Mientras méas alta la puntuacién, mas compleja y
menos probabilidad de éxito tendra la angioplastia. Los criterios son:

1. Longitud de la oclusién >20 mm.

2. Munon tipo romo.

3. Calcificacién dentro del segmento de la lesién.

4. Presencia de una angulacién> 45 grados dentro de la oclusion.
5. Un intento fallido previo de la ICP de la oclusion.

Bifurcaciones

Las bifurcaciones coronarias suelen ser asiento habitual de estenosis coronarias, probablemente por el
hecho de presentar un flujo sanguineo no laminar con fuerzas de cizallamiento actuando hacia el en-
dotelio. Este tipo de lesiones representan un reto para el intervencionista ya que la correcta expansion,
aposicién y cobertura de toda la placa aterosclerética puede resultar compleja dependiendo del calibre
de los vasos y la angulaciéon de la bifurcacién. Para definir el tipo de estenosis en la bifurcacion, segiin
afecte a la porcién proximal-distal del vaso principal y el vaso secundario, Medina et al® han propuesto
la clasificacién mas extendida en la actualidad. Se trata de una clasificacién binaria de tres numeros,
donde el 0 (cero) corresponde a ausencia de placa aterosclerotica y el 1 (uno) corresponde a afectacion
aterosclerdtica con estenosis >50%. El primer numero corresponde a la porcién proximal del vaso proxi-
mal, el segundo numero al segmento distal del vaso principal y el tercer nimero a la porcién proximal
del vaso secundario. Por dar un ejemplo, en una bifurcacién en la que esta afectada la descendente an-
terior (vaso principal) en su segmento proximal a la bifurcacién, con segmento distal de descendente
anterior sin lesién y una placa significativa en el ostium de un ramo diagonal (vaso secundario), la clasi-
ficacion de Medina seria un 1-0-1.

CARDIOLOGIA 6
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Complejidad anatémica de las lesiones coronarias

En pacientes con enfermedad significativa (>50%) multivaso (<2 vasos de >1.5 mm de didmetro) y/o del
tronco comun estd recomendada la realizacién de una valoraciéon mediante la puntuacién SYNTAX con
fines prondsticos y de cara a planificar una estrategia de revascularizacién quirirgica o percutanea (Cla-
se I, Nivel B)®. Esta escala asigna una puntuacién en funcién de la extensién y caracterfsticas anatémi-
cas de la enfermedad coronaria.

En la cohorte del ensayo SYNTAX, y posteriormente en cohortes de validacién externas, la puntuacion
SYNTAX resulté ser un predictor independiente de eventos cardiacos, cerebrovasculares y de muerte a
largo plazo en pacientes tratados con intervencién coronaria percutdnea (ICP)*!%. Mientras més alta la
puntuacion, mayor es la probabilidad de presentar eventos y mejores los resultados de la revasculari-
zacion quirurgica sobre la percutdnea. Profundizaremos mas sobre este tema en el capitulo dedicado a
ICP.

Existe una escala SYNTAX II derivada de la cohorte del estudio SYNTAX con validacion externa, que in-
cluye variables clinicas ademads de las anatomicas para su calculo. No obstante, en comparacién con la
puntuacion SYNTAX, su valor para asignar a los pacientes a la ICP o cirugia estd menos estudiado.

2.2. Pruebas diagnésticas complementarias
intracoronarias

2.2.1. Valoracién funcional invasiva de las lesiones coronarias

La revascularizacion coronaria deberia estar guiada por la clinica e idealmente por la isquemia. No es
infrecuente encontramos con un paciente en el laboratorio de hemodindmica con una lesién de dudosa
severidad (40-90%) sin una prueba de demostracion de isquemia previa. Ademads, también nos encontra-
mos pacientes con enfermedad multivaso (<2 vasos principales) con pruebas de deteccion de isquemia
que no consiguen dilucidar con claridad el vaso culpable de la isquemia inducida.

Por lo anterior, las guias actuales recomiendan la realizaciéon de una valoracion funcional de las esteno-
sis coronarias que presenten una severidad del 40-90% por estimacién visual® (Tabla 4).

FFR (Fractional Flow Reserve). Indice de presién hiperémico

El FFR es la prueba invasiva con mas evidencia cientifica hasta la fecha. Es una prueba basada en la me-
dicién de la presion distal (Pd) dividida por la presién en la aorta proximal (Pa) en situacién de maxima
hiperemia. Esta hiperemia se induce farmacolégicamente con Adenosina o Regadenosén. El punto de
corte para asumir una lesién coronaria como significativa y tratarla (ICP o cirugia) es de <0,80%. Varios
ensayos y un metaanadlisis han demostrado el excelente valor predictivo negativo de este punto de corte
para descartar eventos clinicos'»?. Con un FFR >0,80 puede aplazarse ICP con seguridad y es suficiente
un tratamiento médico 6ptimo. Segun las gufas, cuando no se dispone de pruebas de isquemia, la FFR
o la iwFR (se comentard més adelante) se recomiendan para evaluar la relevancia hemodindmica de la
estenosis de grado intermedio (Clase I, Nivel A). Asi mismo la ICP guiada por la FFR debe considerarse
en pacientes con enfermedad multivaso (Tabla 4) que se someten a una ICP (Clase IIa, Nivel B)®.

7 CARDIOLOGIA
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Clase de Nivel de
Recomenda; . )
recomendacion | evidencia
Cuando no se dispone de pruebas de isquemia, la FFR o la iwFR se recomiendan para evaluar la relevancia hemo- | A
dindmica de la estenosis de grado intermedio®
La ICP guiada por la FFR debe considerarse en pacientes con enfermedad multivaso® Ila B
En los pacientes sintomaticos con un perfil clinico de alto riesgo, se recomienda la ACl complementada con una | A

guia fisioldgica invasiva (FFR) para la estratificacidn del riesgo cardiovascular, especialmente si los sintomas no res-
ponden adecuadamente al tratamiento médico y se considera la posibilidad de revascularizaciéon para mejorar el
pronéstico?

Tabla 4. Recomendaciones de las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia para la valoracién funcional invasiva de las
lesiones coronarias.

Indices de presién no hiperémicos

En los ultimos anos han surgido varios indices de presiéon Pd/Pa sin inducir hiperemia. La finalidad de
estos ganar tiempo y evitar posibles efectos secundarios atribuibles a la hiperemia. En las guias actua-
les se cita al instant wave-free Ratio (iwFR) como alternativa y/o complemento al FFR. Esta se basa en la
teoria de que durante la diastole existe un periodo libre de ondas que equivale a la méxima hiperemia.
No obstante, se ha demostrado que este concepto de periodo libre de ondas no existe y ademds depende
del grado de hiperemia. A raiz de esto han surgido otros indices no hiperémicos como el dPR o el RFR
con suficiente concordancia con el iwFR (Imagen 1) que analizan la didstole completa o todo el ciclo
cardiaco. El punto de corte para asumir una lesiéon como significativa para los indices no hiperémicos
es <0,89. Globalmente todos estos indices presentan una precision diagndstica del 80% en comparacion
con el FFR.

RECUERDA ()

Los puntos de corte de positividad/patolégico para la FFR es 0,80 y de iFR <0,89.

Imagen 1. Guias de presién intracoronaria. RFR y FFR negativas para una misma lesion - Fuente elaboracién propia.

CARDIOLOGIA 8
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2.2.2. Pruebas de imagen intracoronaria

IVUS (intravascular ultrasound)

El IVUS es en la actualidad la herramienta de diagndstico intravascular mas extendida en el dmbito de
la hemodindmica. Tienen la ventaja por sobre la ACI que consiguen analizar mds alld de la luz del vaso,
identificando en una escala de grises la composicién de la pared del vaso. Los distintos tipos de placa
que es capaz de discernir se clasifican en: a) blanda b) fibrosa c) calcificada d) mixta (Imagen 2). En ge-
neral la resolucién axial de la IVUS es de aproximadamente 100 um y la resolucién lateral es de 250 pm.
Asi mismo mediante el IVUS se ha conseguido profundizar el estudio de la severidad de lesiones de di-
ficil valoracién mediante angiografia (lesiones ostiales, bifurcaciones, defectos luminales, disecciones
coronarias, etc). Esta cuantificacion de la severidad se realiza comparando el darea luminal minima del
segmento estendtico con el drea de los segmentos sanos proximal y distal. El grado de estenosis se ex-
presa en porcentaje o en valor absoluto (mm2). No existe atin un consenso acerca del punto de corte de
severidad de las lesiones, pero los mds aceptados son un drea luminal minima de <6 mm2 para el tronco
coronario y de <4 mm?2 para el resto de los vasos epicardicos (principales). Aunque donde mas ha apor-
tado el IVUS ha sido en el campo de la ICP, tanto en el estudio previo de las caracteristicas de la placa
aterosclerdtica a tratar, como en la optimizacién de los stents implantados.

Existen dos modelos de catéteres de IVUS; el mecédnico rotacional, que presenta un cristal piezoeléctrico
cerca de la punta del catéter y va girando a 1800 rpm generando una imagen axial del vaso. El otro mo-
delo es el electrénico que presenta en su segmento distal 64 transductores cuyas imagenes parciales se
reconstruyen digitalmente por el software del sistema. En general la resolucion de los sistemas rotacio-
nales es mejor. La penetrabilidad de la imagen con la ultima generacién de IVUS rotacionales puede lle-
gar hasta los 6 mm.

RECUERDA ;)

El punto de corte de severidad en las estenosis del tronco comun valorado por IVUS es de <6 mm?Z2.

OCT (Optical coherence tomography)

La OCT es otra herramienta de imagen intracoronaria extendida en la actualidad. Se basa en la gene-
racion de imégenes a partir de un catéter intracoronario generador de luz infrarroja consiguiendo una
resolucién diez veces superior al IVUS (Imagen 2). Mediante la OCT es posible visualizar con mayor fide-
lidad las caracteristicas de las placas aterosclerdticas distinguiendo sus componentes lipidico, fibroso,
calcificado y aquellas placas mas vulnerables por su material lipidico en intima relacién con el endote-
lio (thin cap fibro atheroma). Ademads, ofrece mejor capacidad para identificar trombos intravasculares,
disecciones, stents infraexpandidos o con mala aposicién. Al igual que el IVUS, el OCT cuenta con su
recomendacion en las guias para la detectar posibles problemas mecénicos relacionados con el stent y
en la optimizacién de su implante (Tabla 5). Como desventaja frente al IVUS tiene menor capacidad de
penetracién axial y la necesidad de tener que utilizar entre 15-20 mL de contraste iodado para la genera-
cion de iméagenes durante el pullback del catéter.
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Imagen 2. Pruebas de imagen intracoronaria. A. Tomografia de coherencia éptica (OCT). Placa de ateroma fibrolipidica con
thin cap fibroatheroma a las 8 pm de la imagen axial. B. Ultrasonido intravascular (IVUS) se objetiva una lesién en el tronco
coronario distal no significativa con un drea luminal minima de 8,4 mm?2 y una carga de placa del 54% - Fuente elaboracién

propia.
o Clase de Nivel de
Recomendacién . .
recomendacién | evidencia
El IVUS debe considerarse para evaluar la gravedad de las lesiones del tronco izquierdo no protegidas® Ila B

Debe considerarse la posibilidad de utilizar la IVUS y/o la OCT para detectar problemas mecanicos relacionados Ila @
con el stent que conduzcan a la reestenosis®

ElI IVUS o la OCT deben considerarse en lla B
pacientes seleccionados para optimizar el implante de stents®

El IVUS debe considerarse para optimizar el lla B
el tratamiento de las lesiones en tronco coronario no protegido®

Tabla 5. Recomendaciones de las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia para la realizacién de estudios de imagen in-
tracoronaria.

2.3. Estudios de microcirculacion coronaria. Test de
vasorreactividad coronaria

La circulacion coronaria presenta la particularidad de tener necesidades basales de oxigeno 20 veces su-
perior a la del musculo esquelético por lo que recurre a extracciones de hasta el 80% del oxigeno trans-
portado por la hemoglobina. Ademas, el riego miocardico se lleva a cabo casi exclusivamente durante
la didstole. Para que esta funciéon pueda llevarse a cabo con normalidad, el corazén presenta un sistema
de autorregulacion de flujo coronario dependiente de la contraccion/relajacion de las pre-arteriolas co-
ronarias quienes se encargan de mantener un flujo constante frente a distintas condiciones de presion
arterial, frecuencia cardiaca y demanda de oxigeno miocardico (durante el ejercicio fisico).

Ante el aumento de demanda de oxigeno, la autorregulacion coronaria es capaz de aumentar hasta 5 ve-
ces el flujo coronario. Esta capacidad de aumentar el flujo se denomina reserva de flujo coronario (CRF
por sus siglas en inglés).

CARDIOLOGIA 10



I-l-l m et r0d ora TEMA - CATETERISMO CARDIACO DIAGNOSTICO

Learning

La autorregulacién coronaria se encuentra controlada por factores sistémicos como el sistema adrenér-
gico, hormonas circulantes, asi como por sustancias autacoides locales del endotelio como el éxido ni-
trico (vaso dilatacién), prostaciclinas (vaso dilatacién), endotelina (vaso constriccién). Cuando por facto-
res de riesgo como la hipertension, dislipemia, tabaquismo y otros mecanismos locales como la fuerza
de cizallamiento el endotelio pierde su capacidad de mantener el balance entre vasoconstriccion y re-
lajacion hablamos de disfuncién endotelial. Esta condicién hace que el drbol coronario sea incapaz en
diferentes medidas de responder al aumento de demanda de flujo coronario en situaciones de estrés pu-
diendo provocar vaso constriccién macro y microvascular con la consiguiente isquemia coronaria. Asi
mismo, la disfuncién endotelial es el precursor de la formacién de placas de ateroma y con suficiente
evidencia actual sobre el impacto prondéstico negativo a largo plazo.

La evidencia cientifica acerca del estudio de la microcirculaciéon va ganando poco a poco terreno en el
escenario de angina con arterias coronarias epicardicas normales (ANOCA), la isquemia con coronarias
normales (INOCA) y el infarto de miocardio con arterias coronarias normales (MINOCA). Las tltimas
guias de sindrome coronario crénico recomiendan la realizacién de estudios de microcirculacién y re-
serva de flujo coronario en pacientes con sintomas de angina persistente quienes presenten coronarias
normales o con lesiones intermedias con FFR o iwFR negativos (Clase IIa, Nivel B)®. As{ mismo reco-
miendan la realizacion de pruebas de vasorreactividad con Acetilcolina (Ach) en el mismo grupo de pa-
cientes cuando se sospeche vasoespasmo coronario (Clase IIb, Nivel B).?

Para la prueba de vasorreactividad coronaria®?, se realiza una infusién intracoronaria lenta de Ach a do-
sis crecientes, monitorizando la respuesta angiografica, clinica y electrocardiografica. En condiciones
normales se producirfa una vasodilatacién con respecto a la angiografia basal, con ausencia de clini-
ca ni cambios en la repolarizaciéon. Cuando existe disfuncién endotelial se reproducen paraddjicamente
distintos grados de vasoconstriccion epicardica y a nivel de la microcirculacion, reproduciéndose sinto-
mas anginosos y/o cambios en la repolarizaciéon del ECG. Cuando la vasoconstricciéon epicardica supera
el 90% del diametro basal se atribuye la clinica a angina vasoespastica. Cualquier grado de estenosis
luminal inferior a 90% se califica como disfuncion endotelial, sin existir hasta la fecha unanimidad de
criterios para que el espasmo que se considere significativo. La vasoconstriccion producida por Ach re-
vierte casi siempre con bolos intracoronario de nitroglicerina (200 mcg).

Para el estudio de la microcirculacién, es necesaria la colocacién de una guia intracoronaria capaz de
medir la presion intracoronaria y la temperatura. Mediante estas guias y con bolos de suero fisiol6gico a
temperatura ambiente se realizan las mediciones de flujo coronario (termodilucién) y presiones basales,
y tras la provocacion de hiperemia méxima (infusion sistémica de Adenosina). En ausencia de estenosis
coronarias epicardicas sera posible medir la CFR (Valor normal >2) y del indice de resistencia miocardi-
ca (IMR por sus siglas en inglés. Valor normal >25).

2.4. Valoraciéon hemodinamica. Angiografia.
Cinefluoroscopia

A raiz de los avances tecnolégicos que han presentado en los ultimos afios las pruebas de imagen no in-
vasivas como el ecocardiograma y la resonancia magnética para precisar presiones, flujos y severidad de
las valvulopatias, el estudio hemodindmico invasivo izquierdo del corazéon ha sido relegado a situacio-
nes en las que la clinica y los resultados de estos estudios resultan discordantes.

2.4.1. Valoracion hemodinamica de la estenosis adrtica

El diagnostico de estenosis adrtica grave se realiza de forma habitual mediante ecocardiograma. Este se
realiza mediante la ecuacién de modificada de Bernouilli (mide el gradiente en mmHg), asi como me-
diante la ecuacién de continuidad (mide drea en cm?). Estas mediciones no estan exentas de errores téc-
nicos derivados de una mala alineacion del doppler continuo (infraestimacién de gradiente) como en la
falta de precision en la medicién del tracto de salida del ventriculo izquierdo (infra/sobreestimacion del
area).
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Para la realizacion de un estudio invasivo preciso es necesaria la realizacion de mediciones simultaneas
mediante dos catéteres de la presion en la aorta ascendente y en el ventriculo izquierdo. De esta manera
es posible calcular el gradiente medio transaortico de forma fiable. De forma alternativa se puede reali-
zar una medicion de la diferencia del gradiente pico-pico de ventriculo izquierdo y aorta con un mismo
catéter realizando dos mediciones en retirada. Si bien este ultimo método se puede aproximar bastante
al gradiente medio real, en pacientes con gradientes bajos, disfuncién ventricular izquierda o arritmias,
se presta a imprecisiones.

También es posible calcular de manera invasiva el drea valvular dortica mediante la ecuacién de Gorlin.
Para esta ecuacion es necesario contar ademads con una medicién del gasto cardiaco

AVA =
\/peak LV systolic pressure — peak aortic systolic pressure (mmHg)

sz) CO(L | min)

2.4.2. Angiografia. Ventriculografia

Aunque la angiotomografia computarizada ha ganado territorio en la caracterizacion de los vasos, la
realizacién de una aortografia es una prueba que resulta util para objetivar la anatomia de la aorta, al-
teraciones como coartacién adrtica o disecciones. También, a nivel pulmonar, sigue utilizdndose en la
evaluacion sistematica de las cardiopatias congénitas o de la hipertensién pulmonar. En este ultimo con-
texto, tiene especial importancia la angiografia en el diagndstico y tratamiento de la enfermedad trom-
boembolica crénica, detectando la presencia de membranas y oclusiones en las ramas pulmonares lo-
bares y segmentarias y permitiendo la identificacién de las zonas para angioplastia.

La ventriculografia también resulta util para valorar la fraccién de eyecciéon del ventriculo izquierdo, al-
teraciones segmentarias en la contractilidad y medicién en un mismo acto de las presiones de llenado
ventricular izquierdo. Resulta préctica para sugerir el diagnéstico de sindrome de Takotsubo (Imagen
3) en pacientes inicialmente diagnosticados de infarto con elevacién del ST con hallazgo de coronarias
normales. También viene siendo relegada por el ecocardiograma, presentando este tultimo la ventaja de
ahorrar un volumen no desdefiable de contraste iodado necesario para una ventriculografia.

Imagen 3. Ventriculografia realizada tras ACI en un paciente ingresado por un MINOCA. En la imagen se aprecia una aqui-
nesia apical con hipercontractilidad de los segmentos basales tipica del sindrome de Takotsubo - Fuente elaboracién pro-

pia.

La valoracién de la severidad de las insuficiencias adértica y mitral también puede ser estudiada median-
te la inyeccion de contraste. Seller ha propuesto una escala semicuantitativa de la severidad de las insu-
ficiencias valvulares (Tabla 6).
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Hallazgos

Grado 1 La regurgitacion es minima o trivial. El contraste no llega a opacificar por completo la camara proximal y se lava rapidamente.

Grado La camara proximal se opacifica moderadamente y el contraste se lava en varios latidos.
Grado 3 La cdmara proximal y distal se opacifican por igual en dos o tres latidos.

Grado 4 Intensa opacificacion de la camara proximal a la inyeccién que puede ser incluso mayor a la camara en la que se inyecta, practica-
mente desde el primer latido.

Tabla 6. Valoracién de la severidad de las insuficiencias valvulares mediante angiografia invasiva segun Seller.

2.4.3. Cinefluoroscopia

Finalmente citamos la cinefluoroscopia que resulta especialmente 1util y rapida para evaluar la cinética
de los discos de una protesis mecanica disfuncionantes debido a trombosis, pannus o endocarditis. Me-
diante este estudio es posible ver el grado de apertura y la simetrfa en el caso de las prétesis bidisco.
Ademds, detecta con rapidez desplazamientos y embolizacién de dispositivos intracardiacos como los
de cierre de defectos del tabique interauricular, orejuela izquierda y leaks paravalvulares.

—113. Cateterismo cardiaco derecho

A pesar de los avances de las técnicas no invasivas para la estimacién de presiones, flujos y volumenes
cardiacos, el cateterismo cardiaco derecho (CCD) sigue representando el gold standard para el diagnos-
tico de la hipertensién pulmonar y una herramienta de inestimable valor para la medicién invasiva del
gasto cardiaco, valoracién de cortocircuitos y una via de entrada para la realizacion de la biopsia endo-

miocéardicat?.

El mismo puede llevarse a cabo en un paciente estable o bien para monitorizacién y orientacion tera-
péutica del paciente critico en situacién de shock. A pesar de los resultados desfavorables de estudios
realizados en décadas previas, un reciente ensayo observacional ha demostrado que el uso del CCD en
el shock cardiogénico se asocia a una mejora de los resultados clinicos y a un mayor uso de las terapias

de insuficiencia cardiaca avanzadas posteriores®.

Asi como el cateterismo izquierdo, se trata de un estudio invasivo con sus posibles complicaciones (moz-

talidad 0,05%) por lo que requiere el consentimiento informado del paciente tras una adecuada explica-
cion de los riesgos y beneficios derivados del mismo.

3.1. Técnica

El abordaje se realiza con anestesia local mediante la técnica de Seldinger a través de un acceso venoso
periférico pudiendo utilizarse la vena yugular interna, femoral derecha o bien la cefélica o basilica de
los miembros superiores.

El catéter mas utilizado es el de Swan Ganz, que posee un balén inflable en el extremo distal que posee
la finalidad de conseguir un enclavamiento en la circulaciéon pulmonar. Es ideal una guia fluoroscépica
para conseguir un adecuado enclavamiento del balén, aunque es posible, sobre todo en las unidades de
cuidados intensivos, un posicionamiento guiado por presion.
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3.2. Oximetria

Se debe realizar una oximetria de la vena cava superior y de la arteria pulmonar. Un salto oximétrico
>8% nos llevaria a pensar en un cortocircuito de izquierda a derecha. En este caso se procedera a realizar
oximetrias a distintos niveles de la vena cava superior, inferior, auricula derecha y en ventriculo derecho
de cara a localizar con mayor precision la localizacion del cortocircuito.

3.3. Gasto cardiaco

Existen dos métodos para la medicién del gasto cardiaco. La termodilucién y el cdlculo mediante la
ecuacion de Fick. Aunque existe bastante correlacion entre ambos métodos, el de termodilucion tiende
a sobreestimar el gasto en pacientes con bajo gasto ademas de presentar imprecisiones en aquellos con
insuficiencia tricuspidea significativa.

El cdlculo del gasto mediante el método de Fick se realiza con la siguiente ecuacion.

Gasto cardiaco

. consumo de oxigeno (mL | min)
L | min| =
(Sa02  Svc02) x 1,36 x Hb x 10

3.4. Hipertension pulmonar

La hipertensién pulmonar se define como un aumento de la presién arterial pulmonar media (PAPm)
>20 mmHg en reposo, evaluado mediante CCD. El significado clinico de una PAPm entre 21 y 24 mmHg
hasta 2018 no estaba claro y se consideraba una zona gris con recomendacién de seguimiento estre-
cho'®, si bien tras el congreso mundial de HP de 2018 este rango presiones se considera ya definitorio de
HP (ver Tema 37 de Hipertensiéon Pulmonar). En la Tabla 7 reflejamos los valores normales de medida
de presién y flujo en las distintas cavidades cardiacas.

Indice cardiaco 3,4 L/min/m2 2,8-4.2
Ventriculo izquierdo sistole 120 mmHg 90-140
Ventriculo izquierdo diastole 7 mmHg 4-12
Ventriculo derecho sistole 25 mmHg 20-40
Ventriculo derecho diastole 3 mmHg 2-5
Auricula izquierda media 7 mmHg 3-138
Presion capilar pulmonar 10 mmHg 6-15
Presion pulmonar sistélica 24 mmHg 15-28
Presion pulmonar diastélica 10 mmHg 5-16
Auricula derecha media 4 mmHg 1-14
Resistencia vascular <3 Unidades Wood

pulmonar <120 dyn.seg.cm-5

Gradiente transpulmonar medio <12 mmHg 5-7
Gradiente transpulmonar diastélico <7 mmHg 3-6
Saturacion venosa mixta 70% 67-75%

Tabla 7. Valores normales de presién, resistencias y flujo en un estudio hemodindamico cardiaco.
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3.5. Cateterismo cardiaco derecho y trasplante pulmonar

El CCD es un estudio fundamental en la seleccion de pacientes candidatos a trasplante cardiaco. Cual-
quier grado de hipertensién pulmonar y resistencias vasculares pulmonares (RVP) elevadas se asocia a
peores resultados. La Sociedad Internacional de Trasplante de Corazén y Pulmoén considera que unas
RVP >5 unidades Wood (UW) y un gradiente transpulmonar >15 mm Hg contraindican para el trasplan-
te. Se recomienda una prueba vasodilatadora cuando la presion sistélica de la arteria pulmonar (PSAP)
es >50 mmHg y las RVP es >3 UW y con una presion arterial sistémica >85 mm Hg. Puede realizarse uti-
lizando nitroglicerina, nitroprusiato u ¢xido nitrico de 6xido nitrico inhalado. Si no hay una respuesta
adecuada a una prueba vasodilatadora aguda, se debe realizar una nueva evaluacion tras un tratamiento
minimo de 24 horas con ino6tropos y diuréticos, en un intento de reducir la presién capilar pulmonary
las RVP.

3.6. Miocardiopatia restrictiva y pericarditis constrictiva _—

En la actualidad, los métodos no invasivos de imagen cardiaca han tomado la rienda en el diagnéstico
de las miocardiopatias restrictivas y en la pericarditis constrictiva. Ain asi, el estudio hemodinamico
con cateterismo derecho e izquierdo simultaneos puede aportar informaciéon invaluable para la confir-
macién diagnostica. Tanto en la pericarditis constrictiva como en las miocardiopatias restrictivas (aun-
que por distintos mecanismos de alteracion de la didstole) es frecuente encontrar la igualacion de las
presiones telediastolicas ventriculares izquierda y derecha con unas curvas en forma de raiz cuadrada
(dip-and-plateau). El descenso (dip) refleja el llenado diastélico temprano de los ventriculos, junto con
las altas presiones de las auriculas en el momento en que las valvulas auriculo-ventriculares se abren
(Imagen 4). Sin embargo, los ventriculos se llenan rdpidamente y de repente se encuentran con las limi-
taciones de un pericardio o miocardio rigido. Este es el momento en el que los ventriculos alcanzan una
meseta (plateau). Si bien, ambas entidades pueden presentar el mismo patrén hemodinamico. Existen
ciertas particularidades propias de cada una.

1. Tgualacion de presiones de llenado biventricular en ambas. La restrictiva suele presentar al menos 3-5
mmHg més en el ventriculo izquierdo que en el derecho.

2. Presiones de llenado ventricular >25 mmHg frecuentes en la restrictiva, e infrecuentes en la constric-
tiva.

3. PSAP >60 mmHg en frecuente en la restrictiva, e infrecuente en la constrictiva.

4. Morfologia dip-and-plateau casi constante en la constrictiva y variable en las restrictivas.

Imagen 4. El cateterismo cardiaco presenta un patron tipico de igualacion de presiones diastélicas ventricular izquierda y
derecha con la tipica morfologia de dip-and-plateau.
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3.7. Estudio en cardiopatias congénitas

El cateterismo cardiaco en pacientes adultos con cardiopatias congénitas ha aumentado a raiz del mayor
numero de nifios con patologias cardiacas congénitas que alcanzan la adultez. Aunque gran parte de las
cardiopatias congénitas pueden ser diagnosticadas mediante estudios de imagen no invasivos, en mu-
chos casos estos ultimos no son concluyentes o resultan contradictorios con la clinica. En estos escena-
rios esta indicado un estudio hemodindmico invasivo. El estudio hemodinamico no difiere particular-
mente con respecto al estudio de las cardiopatias adquiridas, sin embargo, en el contexto de las cardio-
patias congénitas la valoracién de las presiones, oximetrias, angiografias de las distintas camaras car-
dfacas de la circulacién pulmonar y sistémica deben ser valoradas exhaustivamente.

Los gradientes de presién son de particular importancia en pacientes con coartacién de aorta, obstruc-
cién del tracto de salida del ventriculo derecho, estenosis de los conductos de reparaciéon auriculares
después de un switch auricular o cirugia de Fontan. En la coartacién de aorta un gradiente pico-pico 20
mmHg se considera hemodindmicamente significativo (en ausencia de colaterales bien desarrolladas).

Las angiografias permiten objetivar la anatomia y severidad de las coartaciones adrticas o estenosis en
las cirugias de reparacion, la localizacién de las comunicaciones interventriculares, asi como defectos
septales subpumonares y el tracto de salida del ventriculo derecho en la Tetralogia de Fallot.

En las cardiopatias congénitas, los cortocircuitos de izquierda a derecha (y en casos mds avanzados de
derecha a izquierda) son bastante frecuentes. Estos cortocircuitos pueden ser intracardiacos como ex-
tracardfacos. Como se ha explicado previamente, para detectar un cortocircuito de izquierda a derecha
se deben realizar oximetrias en todas las cavidades derechas, arteria pulmonar y ramas. La cavidad o va-
so en donde se objetive un salto oximétrico >8% que la cdmara previa, localiza el punto de cortocircuito
con la circulacién sistémica. En situaciones de hipertensién pulmonar, las presiones en cavidades dere-
chas pueden superar a las sistémicas. En este contexto, el cortocircuito se dirigird de derecha a izquier-
da. En la practica clinica habitual, una saturacién <95% en cualquier cdmara cardiaca izquierda indica
un cortocircuito de derecha a izquierda hasta que se demuestre lo contrario (en ausencia de enfermedad
parenquimatosa pulmonar). Este estudio debe ser completado con un cateterismo cardiaco derecho que
confirme la elevacién de las presiones pulmonares.

El sindrome de Eisenmenger es el fenotipo mas grave de hipertensién pulmonar en las cardiopatias con-
génitas. Es una situacion en la que, como consecuencia de un gran cortocircuito de izquierda a derecha,
incrementa el flujo pulmonar y las resistencias vasculares pulmonares hasta que se ecualiza o invierte
el paso de flujo, al aumentar la presién derecha por encima de la sistémica. En estos casos los corto-
circuitos terminan invirtiendo su sentido (de derecha a izquierda o bidireccionales). La conducta con
estos pacientes debe ser evaluada cuidadosamente puesto que la reparacion de los cortocircuitos una
vez desarrollado un sindrome de Fisenmenger puede resultar contraproducente. El gold estandar para
el diagnostico del sindrome de Eisenmenger es el cateterismo cardiaco invasivo izquierdo y derecho con
medicion de las presiones y el célculo de la circulacién pulmonar y sistémica (Qp/Qs). En las ocasiones
dudosas en cuanto a la conveniencia del cierre del defecto o shunt puede realizarse un test de oclusion,
que consiste en valorar el comportamiento hemodindmico tras la oclusiéon transitoria utilizando un ba-
16n.
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-114. Biopsia endomiocardica

4.1. Indicaciones

Hasta hace pocas décadas, la biopsia endomiocardica (BEM) se limitaba al diagnoéstico del rechazo del
injerto del corazén trasplantado. En los ultimos afios su indicacién se ha extendido al diagnéstico de
miocardiopatias no isquémicas como las miocarditis virales, miocardiopatias infiltrativas, restrictivas,
entre otras. Si bien, la resonancia magnética y la tomografia computarizada han demostrado gran evo-
luciéon en su capacidad diagnostica, la BEM sigue representando el gold estandar para la confirmacion
diagnostica de muchas patologias. Ademds de la confirmacién diagnostica, la BEM resulta de utilidad
para el tratamiento especifico de patologias como la miocarditis de células gigantes, la amiloidosis o la
sarcoidosis cardiaca. En la Tabla 8 presentamos las indicaciones de la BEM segun el posicionamiento de
la ESC/AHA de 200717,

S Clase de Nivel de
Escenario clinico o . .
recomendacién | evidencia

sociada a un VI | o dilatado y comprol

| B
Insuficiencia cardiaca de novo de 2 semanas a 3 meses de evolucion con un VI dilatado y nuevas arritmias ventri- B
culares, BAV de segundo o tercer grado, o fracaso en la respuesta al tratamiento habitual de 1-2 semanas.
Insuficiencia cardiaca de >3 meses de evolucién con VI dilatado y nuevas arritmias ventriculares, BAV de segundo o la c

tercer grado, o fracaso en la respuesta al tratamiento habitual de 1-2 semanas.

Tabla 8a. Indicaciones de biopsia endomiocardica. BAV: bloqueo auriculoventricular, VI: ventriculo izquierdo. Adaptado
del posicionamiento de la Sociedad Europea de Cardiologia y la Asociacién Americana de Cardiologia.

S Clase de Nivel de
Escenario clinico o . )
recomendacién | evidencia

Insuficiencia cardiaca con miocardiopatia dilatada de cualquier tiempo de evolucion con sospecha de reaccion

alérgica y/o eosinofilia. Ila C

Insuficiencia cardiaca de novo de 2 semanas a 3 meses de evplucién cgn un VI dilatado, SIN arritmias ventriculares, b B
BAV de segundo o tercer grado, Y BUENA respuesta al tratamiento habitual de 1-2 semanas.

Insuficiencia cardiaca de >3 meses de e_volucién con VI dilatado, SIN arritmias ventriculares, BAV de segundo o ter- b c
cer grado, Y BUENA respuesta al tratamiento habitual de 1-2 semanas.

Insuficiencia cardiaca en pacientes con miocardiopatia hipertréfica no aclarada. IIb @

Sospecha de displasia arritmogénica del ventriculo derecho. IIb ©
Arritmias ventriculares no aclaradas. Ilb C

Tabla 8b. Indicaciones de biopsia endomiocardica. BAV: bloqueo auriculoventricular, VI: ventriculo izquierdo. Adaptado
del posicionamiento de la Sociedad Europea de Cardiologia y la Asociacién Americana de Cardiologia.
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No se ha publicado desde entonces una actualizacién del posicionamiento sobre las indicaciones de
BEM, sin embargo, en 2013 el grupo de trabajo de enfermedades miocérdicas y pericardicas de la Socie-
dad Europea de Cardiologia propone un abordaje mas invasivo de los pacientes con miocarditis. En este
articulo se sugiere la realizacion de una BEM a todos los pacientes con miocarditis aguda (diagnosticada
segun criterios establecidos). El argumento para esta actitud es la baja tasa de complicaciones publicada
en centros de referencia y el hecho de que la BEM es la prueba diagndstica mediante la cual realizaremos
con mayor precision el diagnéstico de miocarditis, identificaremos la etiologia y el tipo de inflamaciéon
(células gigantes, eosinofilica, sarcoidosis, etc.)!8.

4.2, Técnica

Antes de la realizacion de la BEM debe asegurarse la suspension de anticoagulantes directos durante las
48 horas previas o bien un INR <1,5 en aquellos pacientes bajo tratamiento con antagonistas de vitami-
na K. Se debe realizar una ecocardiografia para descartar cualquier grado de derrame pericéardico basal
que pueda conducir a un diagndéstico erréneo de perforacion cardiaca en situaciones de hipotensién pe-
11 0 post procedimiento. Resulta util el estudio previo de la resonancia magnética cardiaca con el fin de
dirigir las biopsias a la region ventricular mas afectada.

La BEM puede realizarse tanto del ventriculo derecho como del ventriculo izquierdo, segtin la experien-
cia del operador y/o la necesidad de estudiar una cdmara cardiaca de forma preferente. La BEM biven-
tricular se realiza en algunos centros y existe evidencia de que su realizacién aumenta la rentabilidad
diagnostica con respecto a la BEM de un unico ventriculo. Esto debe sopesarse con el mayor riesgo de
complicaciones. Considerando el escaso grosor de la pared libre del ventriculo derecho, su principal
complicacion es la perforacién y taponamiento cardiaco. Es por esto que el sitio de elecciéon para la reali-
zacion de la BEM sea el septo interventricular. Por el contrario, la BEM del ventriculo izquierdo presenta
como complicaciones particulares la rotura de un musculo papilar/cuerda tendinosa con insuficiencia
mitral grave aguda y el embolismo sistémico de trombo o la misma muestra biopsiada. Para evitar la
afectacion del aparato subvalvular mitral se elige la pared posterior del ventriculo izquierdo.

Otras complicaciones son el bloqueo AV permanente, infarto agudo de miocardio, arritmias ventricula-
res sostenidas y complicaciones vasculares del punto de acceso. En general, la tasa de complicaciones
es inferior al 1%.

El abordaje en la BEM de ventriculo derecho se realizard a través de la vena femoral, la cefélica, basilica
o la yugular interna. Para la BEM del ventriculo izquierdo se utiliza de forma tradicional la arteria femo-
ral comun, aunque se ha publicado recientemente la BEM por via radial demostrando su factibilidad y
seguridad.

Para la extraccion de las muestras se utilizan pinzas de biotomo que seran avanzadas hasta el ventriculo
correspondiente y orientadas mediante vainas o bien catéteres segun la técnica seleccionada. Se reco-
mienda la extraccién de un minimo de 3 muestras (idealmente 6) para aumentar la rentabilidad diagnds-
tica. En un reciente registro de Unico centro espanol, la BEM alcanzo6 un diagnoéstico anatomopatologico
definitivo en el 56% de los casos (de manera global).
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