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RESUMEN

La evaluacién inicial de la insuficiencia cardiaca apunta a la valoracién de la funcién ventricular,
laindagacion de la etiologia, los factores pronésticos y la decision terapéutica inicial. El presente
articulo evalda el rol de las principales técnicas de imagen cardiaca no invasiva (excluyendo
al ecocardiograma) en cada uno de estos aspectos. Se analiza puntualmente la utilidad de
la radiografia de térax, la angiotomografia coronaria, la resonancia magnética y los estudios
de medicina nuclear, tanto para patologia isquemiconecrética como para otras causas no
revascularizables.

ABSTRACT

Initial evaluation of heart failure is directed to ventricular function analysis, etiological
investigation, prognostic factors evaluation and initial therapeutic decision. This article
summarizes the role of non-invasive cardiac imaging (excluding echocardiogram) in every aspect.
Utility of thoracic radiology, coronary computed tomography angiogram, cardiac magnetic
resonance and nuclear medicine studies (spect myocardial perfusion and PET-CT) is analyzed, not
only in the setting of ischemic cardiomyopathy but also in the rest of the etiological spectrum.

™ Autor para correspondencia
Correo electrénico: lauragrynberg@gmail.com

https://doi.org/10.1016/j.rmclc.2025.10.004
e-ISSN: 2531-0186/ ISSN: 0716-8640/© 2025 Revista Médica Clinica Las Condes.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

391



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2025; 36(5) 391-400]

392

IMAGENES EN INSUFICIENCIA CARDIACA

La evaluacion inicial de la insuficiencia cardiaca (IC) estd orientada
a cuatro aspectos principales: determinar la funcién del ventriculo
izquierdo, evaluar la posible etiologia, definir el tratamiento inicial
y su respuesta y analizar los factores pronésticos. Las imagenes
cardiacas no invasivas pueden proporcionar informacion sobre
todas las variables mencionadas.

RADIOGRAFIA DE TORAX

La radiografia de térax es una herramienta diagnéstica amplia-
mente utilizada debido a su alta disponibilidad, rapidez, bajo cos-
to y baja exposicién a la radiacién’.

Las guias de distintas sociedades de cardiologia recomiendan la
radiografia de térax para la evaluacién inicial de los pacientes
con sospecha de insuficiencia cardiaca, ya que permite detectar
cardiomegalia, signos de congestién pulmonar o descartar otras
condiciones asociadas a la sintomatologia del paciente?“.

El indice cardiotoracico (ICT) medido en la proyeccion posteroan-
terior (PA) debe ser menor a 0,5. Sin embargo, un aumento en
la silueta cardiaca no siempre indica cardiomegalia, ya que otras
condiciones, como el derrame pericardico, pueden simular un
agrandamiento cardiaco. Ademas, en la proyeccion anteropos-
terior (AP) en decubito utilizada en pacientes hospitalizados, la
magnificacién del mediastino puede aumentar artificialmente el
indice cardiotoracico, lo que debe ser tomado en cuenta en la
interpretacion’.

A

Figura 1. Radiografia de térax

La morfologia de la silueta cardiaca puede sugerir patologias es-
pecificas. Por ejemplo, una silueta en "botella" o "matraz" sugie-
re la presencia de liquido pericardico. Asimismo, la visualizacion
de calcificaciones valvulares, miocardicas o pericardicas también
puede orientar a un diagnéstico especifico’.

La congestion pulmonar se manifiesta en la radiografia de térax a tra-
vés de hallazgos progresivos, dependiendo de la severidad del com-
promiso hemodinamico y el aumento de a presion venosa pulmonar:

1. Redistribucién vascular: prominencia de las venas pulmonares
superiores en relacion con las inferiores, lo que indica redistribu-
cion del flujo pulmonar debido al aumento de la presion venosa®.

2. Edema intersticial: los signos radiograficos que sugieren acu-
mulacion de liquido en el intersticio pulmonar incluyen: engrosa-
miento peribronquial, lineas septales (lineas B de Kerley) y engro-
samiento de las cisuras pleurales™ (figura 1A).

3. Edema alveolar: cuando la presiéon capilar pulmonar continda
aumentando, el liquido extravasa hacia los alvéolos, lo que provo-
ca edema alveolar. Este se manifiesta en la radiografia como opa-
cidades alveolares bilaterales de predominio central, adoptando
una morfologia caracteristica en “alas de murciélago”! (figura 1B).

La insuficiencia cardiaca también puede asociarse a derrame
pleural, el cual se detecta en la radiografia como una oblitera-

cién de los recesos costofrénicos en proyecciones de pie o como
aumento difuso de la densidad del hemitérax comprometido en
una proyeccién en decudbito’.

A: En proyeccioén posteroanterior (PA) que muestra opacidades instersticiales de predominio basal, con presencia de
lineas B de Kerley (flecha negra), hallazgos compatibles con edema pulmonar intersticial.

B: Radiografia portatil de térax en proyeccion anteroposterior (AP), que muestra opacidades bilaterales de
distribucion central predominante, sugestivas de edema pulmonar alveolar, y aumento difuso de la densidad

craneocaudal compatible con derrame pleural.
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En el contexto hospitalario, la radiografia de térax es fundamental
para el seguimiento evolutivo de los pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva, el control del posicionamiento de tubos y
lineas, y la deteccion de complicaciones asociadas a estos proce-
dimientos o de catéteres o dispositivos no reportados en la anam-
nesis inicial del paciente®.

TOMOGRAFIA COMPUTADA CARDIACA (TCC)

La TCCjuega un rol importante en la evaluacion de la insuficiencia
cardiaca, principalmente en la deteccidn de patologia ateromato-
sa coronaria como causa de la insuficiencia.

Corresponde a una tomografia computada que se obtiene con sin-
cronizacién electrocardiografica, lo que permite reducir los arte-
factos por movimiento cardiaco, obteniendo asi imagenes nitidas;
y reconstruir imagenes en las distintas fases del ciclo. Tiene alta
resolucion espacial, con los equipos de Ultima generacién de has-
ta 0,1 mm, y alta resolucion temporal, indispensables para evaluar
las arterias coronarias, pequenas y en constante movimiento. De-
pendiendo de la informacion requerida, el estudio puede realizarse
en una Unica fase del ciclo, habitualmente didstole para obtener
imagenes nitidas quietas, o un estudio con todas las fases del ci-
clo cardiaco, que logra ademas reconstrucciones del corazén en
movimiento, pudiendo entonces cuantificar funcién, volimenes y
movimiento valvular.

Un examen de éptima calidad diagndstica requiere una fre-
cuencia cardiaca idealmente estable y de alrededor de 60-65
latidos por minuto, por lo que habitualmente se premedica con

betabloqueadores. Por el pequeno tamano de las arterias co-
ronarias, es ideal administrar vasodilatadores, habitualmente
nitroglicerina sublingual o isosorbida, para mejorar su visuali-
zacién y aumentar la representacién del lecho coronario distal,
lo que se lleva a cabo durante el examen. Se inyecta medio de
contraste endovenoso para opacificar el lumen de las estructu-
ras cardiovasculares, siendo necesario entonces descartar posi-
bles contraindicaciones como reacciones alérgicas o dano renal
importante.

La principal indicacién de la TCC es la evaluacion de la anatomia
coronaria, especialmente para deteccidn y caracterizacion del
compromiso ateromatoso. Tiene alto valor predictivo negativo
para excluir la enfermedad coronaria ateromatosa; y en caso de
existir, permite cuantificarla y caracterizarla, en cuanto a ubica-
cién, extension, grado de estenosis, composicion de las placas
y presencia de caracteristicas de alto riesgo, informacién fun-
damental en el pronoéstico y tratamiento de los pacientes (figu-
ra 2). Se ha demostrado que un mayor volumen total de placa
ateromatosa en el arbol coronario se asocia a mayor riesgo de
eventos coronarios, independiente del grado de estenosis que
producen®, y que las placas de alto riesgo se asocian a mayor
riesgo de sindrome coronario agudo en pacientes con dolor
agudo y a mayor riesgo de eventos adversos cardiovasculares en
pacientes con dolor estable’.

Con el objetivo de lograr una mejor comunicacion con el mé-
dico tratante, de estratificar el riesgo de los pacientes y facilitar
la toma de decisiones, se cred la clasificacion CAD-RADS (Coro-
nary Artery Disease-Reporting and Data System), que separa a los

Figura 2a y 2b. Ateromatosis de arteria
descendente anterior (flechas blancas), con
reconstruccion multiplanar en TC cardiaca

que demuestra placa fundamentalmente no
calcificada que determina estenosis mayor a 70%
(a), y angiografia convencional que confirma una
estenosis severa (b).

Figura 2c. TC con reconstruccion en el eje
corto que demuestra placa con caracteristicas
de alto riesgo en arteria descendente anterior
(flecha amarilla), con placa de baja densidad
con remodelamiento positivo y calcificacion
puntiforme.
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pacientes en distintas categorias segun la gravedad del compro-
miso ateromatoso, sugiriendo, ademas, manejo clinico®’.

Ademas de caracterizar anatémicamente las placas ateromatosas
con TCC, existe la posibilidad de agregar informacidn fisiolégica
sobre su significancia hemodindmica, con simulacién por tomo-
grafia computada de la reserva fraccional de flujo (FFR-CT), o con
estudio de perfusion miocardica por TC con adenosina. La FFR-CT
y el estudio de perfusion por TC tendrian resultados comparables,
y un rol complementario cuando se agregan a la TC cardiaca con-
vencional, mejorando la especificidad, el valor predictivo positivo
y la precision en el diagnéstico®, al identificar las estenosis hemo-
dindmicamente significativas que se beneficiarian de tratamiento
endovascular o quirdrgico.

La TCC permite evaluar también el resto de la anatomia y funcién
cardiaca, incluyendo tamano de cavidades, grosor y contractili-
dad miocdrdica, anatomia y funcién valvular, pericardio.

TCC en insuficiencia cardiaca

Particularmente en el contexto de insuficiencia cardfaca, la mayor
utilidad del examen es la evaluacién del compromiso ateromato-
so coronario, que permite diferenciar cardiopatia isquémica de
no isquémica.

En el caso de valvulopatias, define con alta resolucion espacial
la anatomia valvular, caracterizando la morfologia, presencia de
engrosamiento y calcificaciones, medicion de dreas de apertura
y cierre por planimetria, y ademas la repercusién de estas alte-
raciones en el tamafio de las cavidades cardiacas y su funcion
(figura 3).

No es el examen de primera linea en la evaluacion de patologia
valvular, pero estaria indicado cuando las imagenes por ecocar-
diografia no son éptimas. En casos de estenosis adrtica con bajo
flujo y bajo gradiente, la TCC esta indicada para cuantificar las
calcificaciones valvulares, e identificar asi las estenosis que son
severas, ya que el grado de calcificacién de la valvula se relaciona
con el grado de estenosis’. En el contexto de valvulas protésicas,
es muy Util para identificar obstruccion y dehiscencia; y en el caso
de endocarditis, la presencia de complicaciones como abscesos,
pseudo aneurismas, fistulas, leaks o fugas paravalvulares. Ademas,
estd indicado como estudio preoperatorio para planificar la insta-
lacién de valvulas percutdneas, siendo la mas frecuente la adrtica.

La TCC ayuda en la caracterizacién de patologia estructural, como
miocardiopatia hipertréfica, hipertrabeculacion del ventriculo iz-
quierdo o patologia congénita que favorezca la insuficiencia car-
diaca. En casos de enfermedades infiltrativas, miocarditis o sin-
drome Tako-Tsubo, aporta en la evaluacién estructural y funcional
en general, que puede ser complementaria a ecocardiografia o
resonancia.

Otra utilidad descrita es en el mapeo de la anatomia venosa coro-
naria y venosa pulmonar, para guiar procedimientos.

En resumen, la TCC es un examen diagndéstico no invasivo de pri-
mera linea en la evaluacion anatémica de la enfermedad coro-
naria ateromatosa. Ademas, permite evaluar estructura y funcion
cardiaca, apoyando el diagndstico y tratamiento de pacientes con
insuficiencia cardiaca. Es muy importante conocer la hipétesis
diagnéstica antes de realizar el estudio, para programar el exa-
men adecuadamente y responder asi a la pregunta clinica.

Figura 3. Valvula adrtica tricuspide insuficiente, con raiz adrtica dilatada (a), rea central de insuficiencia medible por
planimetria (b), y dilatacion secundaria del ventriculo izquierdo (c).



[Imagenes en insuficiencia cardiaca - Laura Grynberg y cols.]

RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA (RMC)

La RMC es una técnica no invasiva y libre de radiacién ionizante
que permite evaluar en un solo estudio la estructura y funcion
del corazén.

Se ha transformado en una importante herramienta para la eva-
luacién de la insuficiencia cardiaca por su papel clave en el diag-
noéstico, pronostico y tratamiento.

Utiliza un campo magnético y ondas de radio para generar ima-
genes de alto contraste, de buena resolucién espacial (menor que
TCC y ecografia) y excelente resolucién temporal, superior a la
TCC, aunque menor que la ecografia.

Los campos magnéticos mas utilizados son de 1,5y 3 Tesla,
equivalentes a 20 000 y 60 000 veces la gravedad terrestre.
Este campo es constante, incluso si el equipo estd apagado.
Esto determina la primera y mds importante norma de segu-
ridad en resonancia magnética (RM): ningun objeto ferromag-
nético puede entrar al area del equipo. Todo debe ser compa-
tible con RM, incluidas camillas, equipos de anestesia, tubos
de oxigeno y dispositivos en los pacientes como prétesis, mar-
capasos, bombas, coils entre otros. Para consultar la seguridad
de diferentes dispositivos en RMC, se puede acceder al sitio
web mrisafety.com.

Dado que el corazén estd en movimiento constante, las image-
nes se sincronizan con el ECG. Esto permite obtener imagenes en
distintas fases del ciclo cardiaco, tanto dindmicas como estaticas.
Los estudios se componen de una serie de secuencias disenadas
para responder a la pregunta diagnéstica del paciente. Por esta
razdn, contar con los antecedentes clinicos es esencial para orien-
tar el examen de manera adecuada.

Las aplicaciones generales son diversas, abarcando el estudio de
la morfologifa cardiaca, la funcién, perfusion y caracterizacion del
miocardio, los flujos a través de vasos y valvulas, y caracterizacion
de tumores.

Es un estudio largo (entre 30 a 45 minutos) y requiere una
frecuencia lo mas regular posible. Se obtienen imagenes en
los planos cardiacos estandar (eje corto, 2, 3 y 4 cdmaras),
con secuencias rapidas y sincronizadas con ECG, que permi-
ten visualizar en 2D el corazon y los grandes vasos y con las
secuencias de cine, el movimiento cardiaco en tiempo real.
Estas secuencias, a través de softwares dedicados, permiten
analizar cualitativa y cuantitativamente las auriculas y los
ventriculos, siendo el gold standard para la evaluacién de los
volimenes ventriculares, la fraccién de eyeccién y la masa
miocardica.

Ademds, es excelente para estudiar contractilidad global y seg-
mentaria, las valvulas cardiacas y el pericardio.

Enrelacién a la caracterizacion del miocardio, la RMIC puede estu-
diar la estructura del tejido cardiaco mediante secuencias espe-
cificas como los mapas paramétricos (MP) y el realce tardio (RT).
Cada tejido tiene propiedades Unicas de relajacion (T1, T2 y T2%)
que se modifican con los cambios en su composicion y que se
cuantifican mediante los mapas paramétricos. Como ejemplos
tenemos el valor T2, que aumenta con el edema, el valor de T1
que se eleva en patologias inflamatorias e infiltrativas y disminu-
ye en la enfermedad de Fabry o hemocromatosis y que ademas
permite determinar el volumen extracelular (VEC) que aumenta
en enfermedades infiltrativas. Un T2* bajo se asocia a infiltracién
tisular por fierro.

En el realce tardio se administra contraste endovenoso que se eli-
mina rapidamente del tejido sano. Si hay dafo celular (e]. infarto,
miocarditis) (figuras 4a y 4c) o aumento del espacio extracelular
(ej. fibrosis, infiltracion), el contraste se retiene (figura 4by 4d). La
localizacion y patron del realce orientan el diagnéstico.

La perfusion del miocardio se evalUa en tiempo real con el paso
del contraste a través del miocardio. Asf se identifican zonas is-
quémicas o infartadas permitiendo realizar estudios de perfusion
de estrés con adenosina. También se observa la vascularizacion de
tumores cardiacos.

Respecto a la evaluacién del flujo sanguineo, mediante se-
cuencias phase contrast se analiza la velocidad y direccién del
flujo sanguineo que permite calcular gradientes de presion,
voliumenes de eyeccion y detectar estenosis o insuficiencia en
valvulas y vasos. Asimismo, se pueden realizar secuencias an-
giograficas.

RMC EN INSUFICIENCIA CARDIACA (IC)

La RMC se recomienda cuando la informacién ecocardiografica es
insuficiente o cuando se sospecha de una miocardiopatia espe-
cifica, en los sindromes coronarios con coronariografia limpia, y
estudio pre trasplante, entre otros. Las Ultimas guias de consenso
de expertos, Europea®y Americana?, muestran las indicaciones de
la RM en la IC, que se resumen en la tabla 1.

En el diagnostico v etapificacion de la IC resulta atil para clasifi-
car y estratificar la gravedad a través de la evaluacion de los vo-
lUmenes cardiacos, la masa miocardica y la fraccién de eyeccion
de ambos ventriculos. También contribuye al estudio de la dis-
funcién diastélica en pacientes con IC con fracciéon de eyeccion
conservada'™®.
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Figura 4. Cardio RM Realce Tardio. A- Patron isquémico, con RT subendocardico (flecha) que refleja necrosis
celular. Las zonas hipointensas en el espesor del realce corresponden a obstruccidon microvascular (flecha

doble) B- Miocardiopatia hipertrofica, con hipertrofia de pared, con patréon parcheado intramiocardico (flecha)
reflejando fibrosis. C- Miocarditis, con patrén subepicardico (flechas) que evidencia inflamacion con dafio celular.
D- Amiloidosis, con patréon subendocardico-transmural difuso (flecha), que refleja la infiltracion del miocardio por
proteinas de amiloide con aumento del VEC.

CR Recomendaciones

1 En pacientes con IC sospechada, de reciente diagnodstico o aguda descompensada, deberia realizarse Rx torax para
evaluar tamafio cardiaco, congestion pulmonar y otras enfermedades que pudieran contribuir al cuadro

1 En pacientes con ETT no adecuado, se recomiendan imagenes alternativas para la evaluacion de la funcion ventricular
(resonancia cardiaca, tomografia cardiaca o imagenes nucleares)

2a En pacientes con IC o miocardiopatia, la RMC puede ser util para el diagnostico y manejo

’a En pacientes con IC, puede ser Util la evaluacion de posible enfermedad isquémica para identificar la causa y guiar el
manejo
En pacientes con IC y enfermedad coronaria que sean candidatos a revascularizacion, las imagenes de estrés no

2b invasivas (eco estrés, SPECT, RMC o PET) pueden ser consideradas para la deteccion de isquemia miocardica que

ayude a guiar la revascularizacion coronaria

Tabla 1. Recomendaciones para la evaluacion con imagenes cardiacas. Guias ACC-AHA para el manejo de la insuficiencia
cardiaca 2022.

Abreviaciones: CR: Clase de recomendacion; NE: Nivel de evidencia; DL: datos limitados; NR: estudios no aleatorizados;
IC: insuficiencia cardiaca; ETT: ecocardiograma transtoracico; RMC: resonancia magnética cardiaca.
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Una vez establecido el diagnostico, las secuencias de RT permiten
detectar el origen isquémico, observdandose un patrén subendo-
cardico distribuido en territorio coronario (figura 4a).

Si no es isquémico y se sospecha una miocardiopatia, las secuen-
cias de caracterizacion (T1, T2 y T2*) y los distintos patrones de RT
pueden detectar enfermedades infiltrativas o inflamatorias como
miocarditis (figura 4c), sarcoidosis, enfermedad de Fabry, enfer-
medad de Chagas, sobrecarga de hierro, amiloidosis (figura 4d),
etc. También determinan la fibrosis y el VEC en distintos tipos de
miocardiopatias (figura 4b).

En cuanto al prondstico, la deteccion y cuantificacion de la fibro-
sisy tejido cicatricial mediante RT, se asocia a prondéstico mas des-
favorable con aumento de efectos adversos y mortalidad'™.

Limitaciones de la RMC

A pesar de sus ventajas, la RMC tiene algunas limitaciones:

« Duracién prolongada, requiere un paciente estable y cooperador.
» Contraindicada en personas con dispositivos incompatibles o
claustrofobia severa (puede requerir anestesia).

- El uso de gadolinio no se recomienda en insuficiencia renal gra-
ve (filtracion glomerular <30 ml/min) por riesgo de fibrosis sisté-
mica nefrogénica.

« Las arritmias pueden dificultar la adquisicion de imagenes, aun-
que existen técnicas para minimizar este efecto.

MEDICINA NUCLEAR

La enfermedad coronaria constituye la principal causa de in-
suficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion disminuida'. El
deterioro de la funcién ventricular en estos casos puede ser el
resultado de isquemia, necrosis, remodelado ventricular, hiber-
nacién miocardica, disincronia ventricular o una combinacién de
los mismos.

La evaluacion de la etiologia isquémica de la insuficiencia cardiaca
en la aproximacion inicial del paciente con insuficiencia cardia-
ca resulta esencial, no sélo por su frecuencia, sino por constituir
una de las pocas causas con disponibilidad de tratamiento espe-
cifico, que puede contribuir tanto a mejorar el pronéstico de los
pacientes como a disminuir los enormes costos sanitarios que la
patologia genera.

En este contexto, la medicina nuclear ofrece un significativo apor-
te, permitiendo en un solo estudio evaluar la geometria y funcion
ventricular, confirmar o descartar la etiologia isquemiconecroti-
ca, evaluar y cuantificar la extension y severidad de los defectos
de perfusion, estimar pronéstico, diferenciar entre isquemia, ne-
crosis e hibernacion, cuantificar viabilidad, contribuir a la decision

terapéutica y guiar la revascularizacion de acuerdo a los hallazgos
de los territorios arteriales comprometidos, y analizar la sincronia
ventricular' (figura 5).

El cintigrama miocardico gatillado con 99mTc-SestaMIBI se rea-
liza con protocolo de reposo-esfuerzo o apremio farmacologico
con dipiridamol, adenosina o dobutamina. La adquisicion se sin-
croniza con el trazado electrocardiografico permitiendo evaluar
la motilidad y el engrosamiento parietal sistélico. Puede realizarse
en pacientes con insuficiencia renal o alergia al contraste ya que
no requiere inyeccién de contraste nefrotéxico, asi como en pa-
cientes con dispositivos o claustrofobia. Una perfusién miocardica
normal excluye la etiologia isquemiconecrética de la insuficiencia
cardiaca, obligando a reorientar la evaluacién hacia causas no re-
vascularizables.

La perfusién miocardica también puede ser medida con trazado-
res de PET para evaluar flujo miocardico, aunque su costo y falta
de disponibilidad la hace un estudio poco accesible por el mo-
mento en la mayoria de los paises.

La evidencia del beneficio de la revascularizacién versus trata-
miento médico 6ptimo en miocardiopatia isquemiconecrética ha
resultado conflictiva en los Gltimos afos, tanto en la evaluacién de
la isquemia como de la viabilidad™. El estudio mas reciente que
evaluo la evolucion de mas de 40 000 pacientes durante 11 anos
definié que los pacientes con deterioro de la funcién ventricular
presentan beneficios con la revascularizacién cuando su monto
isquémico es mayor al 10%".

Por el momento, la tendencia a la hora de definir la posibilidad de
revascularizacion continda considerando el porcentaje de mio-
cardio en riesgo, es decir, la suma del miocardio isquémico mas
el miocardio viable. Con este fin se utilizan diferentes scores (de
suma, de reposo, diferencial) asi como la cuantificacién del por-
centaje de miocardio comprometido.

Numerosos trabajos proporcionan evidencia de beneficio de re-
vascularizacion sobre tratamiento médico 6ptimo cuanto mayor
es el porcentaje de miocardio viable'™ ¢, a pesar de existir infor-
macién controversial en otros estudios'’.

Es importante considerar factores adicionales en esta evaluacion,
ya que también se ha demostrado que presentan mayor bene-
ficio con la revascularizacién pacientes de menor edad, mayor
deterioro de la funcién sistélica, y mayor carga de enfermedad
aterosclerética.

La medicina nuclear ofrece dos tipos de estudios que permiten
evaluacion de viabilidad miocardica. El primero, el SPECT gatillado
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Figura 5. A. Cintigrama miocardico dobutamina-reposo de paciente con miocardiopatia dilatada isquemiconecrotica:
cortes de perfusion con extensa secuela de necrosis transmural en territorios de DA y Cx, sin desarrollo de isquemia.
B. Mapa polar con cuantificacion de captacion, sin evidencia de viabilidad significativa. C. Cintigrama miocardico
esfuerzo-reposo de paciente con deterioro severo de FEVI: desarrollo de extensa isquemia en territorio de Cx. D. Mapa
polar de fase e histograma de fase que evidencian disincronia ventricular.

con 99mTc-SestaMIBI, resulta mas accesible ya que es el mismo
que se utiliza para evaluar isquemia y deberia ser el primero en
solicitarse de no tener estudios previos de evaluacién no invasiva.
Existe, sin embargo, un porcentaje de casos en los que el estudio
no evidencia viabilidad significativa, que si puede ser detectada
por el PET con 18FFDG, que presenta mayor sensibilidad y ha
demostrado mejorar el pronéstico cuando existe adherencia a la
recomendacion terapéutica’®.

El SPECT gatillado, ademas de evaluar isquemia y viabilidad, per-
mite estimar la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo,
incluso en pacientes con mala ventana ecocardiografica, y hace
posible la visualizacion dindmica de la geometria ventricular.

Uno de los pardmetros evaluados en el estudio es la presencia de
disincronfa ventricular. A través del analisis del histograma de fase
y el mapa polar de fase, es posible brindar informacién de utilidad
a la hora de definir la terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) en
pacientes con bloqueo de rama izquierda y deterioro severo de la
funcion sistolica, ya que ha sido demostrado que el beneficio es

mayor cuando el catéter de estimulacion se coloca en una loca-
lizacién que no tenga necrosis significativa, y preferiblemente en
el ultimo segmento viable de activacion mecanica del ventriculo
izquierdo'?°,

Por dltimo, no debemos olvidar que alrededor del 50% de los pa-
cientes presenta insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion
conservada, con significativa morbilidad y mortalidad y un am-
plio abanico de etiologias asociadas. En este contexto, las guias
recomiendan el estudio de causas con tratamiento especifico,
como la amiloidosis cardiaca. Las guias 2022 del American College
of Cardiology/American Heart Association recomiendan con nivel
de evidencia 1b la realizacion de cintigrama con pirofosfato para
aquellos pacientes con sospecha clinica de amiloidosis y estudios
negativos para cadenas livianas en sangre y orina?. En estos pa-
cientes la gammagrafia con 99mTc-PYP, DPD o HMDP con SPECT
presenta 100% de especificidad y valor predictivo positivo para
amiloidosis por transtiretina (ATTR), permitiendo evitar la biopsia
endomiocardica en aquellos con grado 2 o 3 de positividad en el
estudio?'.
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La amiloidosis cardiaca debe sospecharse en pacientes con insu-
ficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada que pre-
senten engrosamiento de la pared ventricular, especialmente si
se acompana de voltajes bajos de QRS, estenosis adrtica severa,
sindrome del tdnel carpiano, o polineuropatia autonémica o sen-
sitiva.

En la tabla 1 se resumen las principales indicaciones de imagenes
cardiacas no invasivas en la evaluacién inicial de la insuficiencia
cardiaca, de acuerdo a las Guias de la American Heart Association
y American College of Cardiology?.

CONCLUSION

Una adecuada evaluacion diagnéstica inicial del paciente con
insuficiencia cardiaca permite acortar los tiempos diagnésticos,
proveer mayor exactitud en el diagnéstico etioldgico y la guia
terapéutica inicial y optimizar recursos para el sistema sanitario.
Para ello es esencial la comunicacion entre el médico tratante y
el especialista en imagenes, con el fin de definir el mejor méto-
do a utilizar, adecuado a las caracteristicas puntuales y sospecha
diagnoéstica de cada paciente, planificar y ajustar los protocolos
de adquisicion para cada paciente segun la sospecha clinica.

Como guia general, la evaluacion inicial incluye la radiografia de
térax y el ecocardiograma transtoracico. En segundo lugar, es
necesario evaluar una posible etiologia coronaria. En este senti-
do es posible realizar una angiotomografia para la evaluacién de
la anatomia coronaria, o estudios no invasivos funcionales para
la evaluacion y cuantificacion de la isquemia. De acuerdo a las
preferencias del médico, las condiciones del paciente y la dis-
ponibilidad y costos, se puede optar entre el ecocardiograma de
estrés, la RMCy el cintigrama miocardico. Estos estudios permi-
ten ademas la evaluacién de la viabilidad miocardica.

En el caso de patologias valvulares, infiltrativas o estructurales, los
mayores aportes son proporcionados por la TCy la RMC.

El trabajo en equipo y la permanente comunicacion entre los di-
ferentes especialistas involucrados en el diagndstico y tratamien-
to de estos pacientes son fundamentales para garantizar la celeri-
dad, seleccién adecuada de métodos diagndsticos y optimizacion
de recursos necesaria para el abordaje de esta patologia.

Consideraciones éticas:

Se aclara que se han seguido los protocolos institucionales de Clinica Las Condes relacionados con la publicacion de datos de
pacientes, sujetos a privacidad y con consentimiento informado en los casos pertinentes.

Declaracion de conflictos de intereses:
No se declaran conflictos de intereses por parte de los autores.

Financiamiento:

No se ha recibido financiamiento en relacion al presente articulo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Fine NM, Howlett JG. Insuficiencia cardiaca (IC) (insuficiencia
cardiaca congestiva). Manual MSD. In Manual MSD.; 2022.
Disponible ~ en:  https://www.msdmanuals.com/professional/
cardiovascular-disorders/heart-failure/heart-failure-hf

2. Heidenreich PA, Bozkurt B, Aguilar D, Allen LA, Byun JJ, Colvin
MM, et al.; ACC/AHA Joint Committee Members. 2022 AHA/
ACC/HFSA Guideline for the Management of Heart Failure: A
Report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines.
Circulation. 2022 May 3;145(18):e895-e1032. doi: 10.1161/
CIR.0000000000001063. Erratum in: Circulation. 2022 May
3;145(18):e1033.  doi:  10.1161/CIR.000000000000107 3.
Erratum in: Circulation. 2022 Sep 27;146(13):e185.doi: 10.1161/
CIR.0000000000001097. Erratum in: Circulation. 2023 Apr
4;147(14):e674. doi: 10.1161/CIR.0000000000001142.

3. McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach
A, Bohm M, et al; ESC Scientific Document Group. 2021 ESC
Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure. Eur Heart J. 2021 Sep 21;42(36):3599-3726. doi:
10.1093/eurheartj/ehab368. Erratum in: Eur Heart J. 2021 Dec
21;42(48):4901. doi: 10.1093/eurheartj/ehab670.

4. McDonagh T, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach
A, Bohm M, et al. Guia ESC 20217 sobre el diagndstico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crdnica. Rev
Esp Cardiol. 2022;75(6):523.e1-523.e114. doi: 10.1016/j.
recesp.2021.11.012

5. Pan D, Pellicori P, Dobbs K, Bulemfu J, Sokoreli |, Urbinati A, et al.
Prognostic value of the chest X-ray in patients hospitalised for
heart failure. Clin Res Cardiol. 2021 Nov;110(11):1743-1756.
doi: 10.1007/500392-021-01836-9.

399



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2025; 36(5) 391-400]

400

10.

13.

14.

17.

Canan A, Kay FU, Barbosa MF, Abbara S, Rajiah PS. RadioGraphics
Update: Pictorial Guide to CAD-RADS 2.0. Radiographics. 2023
Apr;43(4):e220202. doi: 10.1148/rg.220202.

Cury RC, Leipsic J, Abbara S, Achenbach S, Berman D, Bittencourt
M, et al. CAD-RADS™ 2.0 - 2022 Coronary Artery Disease -
Reporting and Data System An Expert Consensus Document of
the Society of Cardiovascular Computed Tomography (SCCT), the
American College of Cardiology (ACC), the American College of
Radiology (ACR) and the North America Society of Cardiovascular
Imaging (NASCI). Radiol Cardiothorac Imaging. 2022 Sep
22;4(5):e220183. doi: 10.1148/ryct.220183.

Narula J, Chandrashekhar Y, Ahmadi A, Abbara S, Berman DS,
Blankstein R, et al. SCCT 2021 Expert Consensus Document on
Coronary Computed Tomographic Angiography: A Report of the
Society of Cardiovascular Computed Tomography. J Cardiovasc
Comput Tomogr. 2021 May-Jun;15(3):192-217. doi: 10.1016/].
ject.2020.11.001.

Otto CM, Nishimura RA, Bonow RO, Carabello BA, Erwin JP 3rd,
Gentile F, et al. 2020 ACC/AHA Guideline for the Management
of Patients With Valvular Heart Disease: A Report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Joint
Committee on Clinical Practice Guidelines. Circulation. 2021 Feb
2;143(5):e72-e227. doi: 10.1161/CIR.O000000000000923.
Erratum in: Circulation. 2021 Feb 2;143(5):e229. doi: 10.1161/
CIR.0000000000000955. Erratum in: Circulation. 2023 Aug
22;148(8):e8. doi: 10.1161/CIR.OO00000000001177. Erratum
in: Circulation. 2023 Nov 14;148(20):e185. doi: 10.1161/
CIR.0000000000001190. Erratum in: Circulation. 2024 Sep
17;150(12):267. doi: 10.1161/CIR.0000000000001284.
Barison A, Aimo A, Todiere G, Grigoratos C, Aquaro GD, Emdin
M. Cardiovascular magnetic resonance for the diagnosis and
management of heart failure with preserved ejection fraction.
Heart Fail Rev. 2022 Jan;27(1):191-205. doi: 10.1007/510741-
020-09998-w.

Cubillos-Garzdn LA, Casas JP, Morillo CA, Bautista LE. Congestive
heart failure in Latin America: the next epidemic. Am Heart J.
2004 Mar;147(3):412-7. doi: 10.1016/j.ahj.2003.07.026.

Peix A, Mesquita CT, Paez D, Pereira CC, Felix R, Gutierrez C, et
al. Nuclear medicine in the management of patients with heart
failure: guidance from an expert panel of the International Atomic
Energy Agency (IAEA). Nucl Med Commun. 2014 Aug;35(8):818-
23.doi: 10.1097/MNM.0000000000000143.

Hyasat K, Su CS, Kirtane AJ, McEntegart M. The efficacy of
revascularization in ischemic cardiomyopathy. Prog Cardiovasc Dis.
2025 Jan-Feb;88:105-112. doi: 10.1016/j.pcad.2024.12.007.
Rozanski A, Miller RIH, Gransar H, Han D, Slomka P, Dey D, et al.
Benefit of Early Revascularization Based on Inducible Ischemia
and Left Ventricular Ejection Fraction. J Am Coll Cardiol. 2022 Jul
19;80(3):202-215. doi: 10.1016/j.jacc.2022.04.052.

Ling LF, Marwick TH, Flores DR, Jaber WA, Brunken RC,
Cerqueira MD, et al. Identification of therapeutic benefit from
revascularization in patients with left ventricular systolic
dysfunction: inducible ischemia versus hibernating myocardium.
Circ Cardiovasc Imaging. 2013 May 1;6(3):363-72.doi: 10.1161/
CIRCIMAGING.112.000138.

Allman KC, Shaw LJ, Hachamovitch R, Udelson JE. Myocardial
viability testing and impact of revascularization on prognosis
in patients with coronary artery disease and left ventricular
dysfunction: a meta-analysis. J Am Coll Cardiol. 2002 Apr
3;39(7):1151-8. doi: 10.1016/50735-1097(02)01726-6.
Panza JA, Ellis AM, Al-Khalidi HR, Holly TA, Berman DS, Oh JK, et
al. Myocardial Viability and Long-Term Outcomes in Ischemic
Cardiomyopathy. N Engl J Med. 2019 Aug 22;381(8):739-748.
doi: 10.1056/NEJMoa1807365.

20.

21.

Mc Ardle B, Shukla T, Nichol G, deKemp RA, Bernick J, Guo A, et
al.; PARR-2 Investigators. Long-Term Follow-Up of Outcomes
With F-18-Fluorodeoxyglucose Positron Emission Tomography
Imaging-Assisted Management of Patients With Severe Left
Ventricular Dysfunction Secondary to Coronary Disease. Circ
Cardiovasc Imaging. 2016 Sep;9(9):e004331. doi: 10.1161/
CIRCIMAGING.115.004331.

ZouJ, Hua W, Su Y, Xu G, Zhen L, Liang Y, et al. SPECT-Guided LV Lead
Placement for Incremental CRT Efficacy: Validated by a Prospective,
Randomized, Controlled Study. JACC Cardiovasc Imaging. 2019
Dec;12(12):2580-2583. doi: 10.1016/j.jcmg.2019.07.009.
Khan FZ, Virdee MS, Palmer CR, Pugh PJ, O'Halloran D, Elsik M,
et al. Targeted left ventricular lead placement to guide cardiac
resynchronization therapy: the TARGET study: a randomized,
controlled trial. ] Am Coll Cardiol. 2012 Apr 24;59(17):1509-18.
doi: 10.1016/j.jacc.2011.12.030.

Garcia-Pavia P, Rapezzi C, Adler Y, Arad M, Basso C, Brucato A, et
al. Diagnosis and treatment of cardiac amyloidosis: a position
statement of the ESC Working Group on Myocardial and Pericardial
Diseases. Eur Heart J. 2021 Apr 21;42(16):1554-1568. doi:
10.1093/eurheartj/ehab07 2.



