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PRESENTACION
Proceso asistencial: indicacions apropiadas de técnicas de imaxe cardiaca

As patoloxias que afectan o corazén e os procedementos vinculados & sua
atencién mostran unhas caracteristicas moi apropiadas para a organizacion
asistencial por procesos, xa que abordan problemas sanitarios de elevada
prevalencia e complexidade. Polo impacto social e econdmico que representan as
enfermidades cardiovasculares, necesitase unha coordinacion entre niveis
asistenciais e dispoiier de indicadores de calidade ben definidos e relevantes.

Neste sentido, é necesario que todo Servizo de Cardioloxia e, en consecuencia,
toda area sanitaria dispofia dun “mapa de procesos”. Este mapa debe adaptarse
as caracteristicas locais, en rede con outros servizos para promover unha atencién
integral, que permita optimizar os recursos e mellorar os resultados en saude. O
obxectivo é evolucionar desde unha cardioloxia dos “procedementos” a unha
cardioloxia dos “procesos asistenciais”. Debe organizarse a atencion non sé das
patoloxias de alta prevalencia, senon tamén das de alta complexidade, todas
integradas cos procesos de soporte do conxunto da actividade.

Planificar unha organizacion asistencial, polo menos dos procesos de elevada
prevalencia, excesivamente “cardioldxico-céntrica” é garantia de fracaso. Na
maioria das ocasions da lugar a unha asistencia fragmentada, as veces mais
centrada nos nosos intereses que nos dos pacientes e das organizacions
sanitarias. Temos a responsabilidade de reunir a todos, pacientes, profesionais
sanitarios e xestores, na organizacién dos procesos asistenciais sen esquecer a
necesidade, como noutras areas de xestidn sanitaria, dun liderado clinico.

E importante dispofier de procesos asistenciais integrados, adaptados &s
caracteristicas de cada area sanitaria, o que supdn a definicidon das rutas do
paciente dentro da organizacién sanitaria. Patoloxias como a cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular ou estenose valvular
aortica, procedementos en areas de criticos cardioléxicos e modelos de
organizacion de cardio-oncoloxia ou indicacion de técnicas de imaxe adecuadas,
son bos exemplos das oportunidades que temos para mellorar a atencion aos
pacientes dentro dunha necesaria optimizacién dos recursos sanitarios.

Durante o ano 2021 un grupo multidisciplinar de profesionais da nosa area
sanitaria traballaron de forma conxunta e coordinada para definir as
caracteristicas que debe guiar a nosa organizacién. Grazas a todos, o seu traballo
axudard amellorarasaude danosa poboacion.

José R. Gonzdlez Juanatey Eloina Nufiez Masid

Xefe do Servizo de Cardioloxia e UCC Xerente da Area Sanitaria Santiago de
Catedratico de cardioloxia Compostela e Barbanza
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PROCESO ASISTENCIAL INDICACIONS APROPIADAS DE TECNICAS DE IMAXE CARDIACA

1. NECESIDADE DE ORGANIZACI’ON DAS INDICACIONS APROPIADAS
DAS TECNICAS DE IMAXE CARDIACA EN CADA CENTRO ASISTENCIAL

O proceso diagndstico comeza ao presentar un individuo uns sintomas e consultar
con relacion a estes cun facultativo. As técnicas de imaxe cardiaca son unha parte
mais dese proceso diagndstico do que tamén forman parte as caracteristicas dos
sintomas, os antecedentes, os factores de risco do paciente e a exploracion fisica.
Coa integracion dos datos proporcionados por todos estes elementos establécese
un diagndstico, indicase un tratamento e establécese un progndstico e un
seguimento (figura 1). A adecuada seleccién das técnicas de imaxe cardiaca que
se han de utilizar neste proceso diagndstico forma parte da correcta xestién dos
procesos asistenciais para conseguir unha asistencia mais eficiente.!

A EXPLORACION
FiSiCA

Patiustn Paciente Paciente
experimenta | comaulia can
vt #abemasanitaie | CARDIOLOKID

Figura 1. Proceso asistencial.

As técnicas de imaxe cardiaca (TIMAXC) experimentaron un grande avance
nas Ultimas décadas. O seu uso no proceso diagnostico e na toma de decisions
terapéuticas con relacién as diferentes patoloxias cardiovasculares creceu de forma
exponencial e leva, en ocasidns, a un abuso con relacién & sta indicacién.? Co fin
de tentar organizar a utilizacidon das TIMAXC, as sociedades cientificas elaboraron
recomendaciéns de uso apropiado destas. Ademais, nas guias de practica clinica
(GPC) de cada patoloxia recéllese un apartado con relacion ao diagndstico e
indicase que técnica se debe de utilizar en cada momento do proceso asistencial e
a periodicidade do seu uso. A indicacion do uso de cada TIMAXC nas diferentes GPC
non sempre estd avalada por ensaios clinicos, e en moitas ocasions é consecuencia
dun acordo de expertos. E de destacar que non sempre existe concordancia entre
o grao de recomendacion das GPC e as recomendacions de uso apropiado para
unha mesma técnica e patoloxia; isto é consecuencia de que entre ambas existen
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diferenzas de concepto importantes. As GPC abordan o manexo dunha patoloxia
a través do consenso dos expertos que as elaboran baseandose na evidencia que
achegan os estudos publicados. As guias de uso apropiado valoran a utilizacién
dunha técnica nunha situacion clinica concreta e establecen unhas recomendacions
xenéricas. O anteriormente mencionado, unido a tendencia para facer unha
medicina defensiva e & crenza de que con mais probas de imaxe se consegue un
mellor diagndstico e tratamento do paciente, fai que sexa imprescindible organizar
o uso das TIMAXC en cada centro evitando un aumento progresivo do gasto, que
pode facer insustentable un sistema sanitario.®

Por todo o comentado previamente, establecer unha organizacién das TIMAXC
pretende, entre outras cousas, evitar a sta sobreutilizacién; é dicir, o seu uso
en situaciéons nas que non acheguen beneficio para o paciente atendendo ao
resultado, risco e custo. Con esta organizacidn, téntase conseguir uniformidade no
uso das TIMAXC e valorar adecuadamente riscos e beneficios ao utilizalas. Débese
considerar como risco non sé a radiacién inherente a algunhas técnicas ou os efectos
secundarios de diferentes contrastes utilizados, sendn tamén os riscos derivados do
resultado da proba; asi, multiples probas que acheguen informacién innecesaria ou
redundante poden demorar un diagndstico que se podia conseguir mais rapido ao
elixir a técnica adecuada. A adecuada organizacion das TIMAXC tamén debe ter en
conta o concepto de custo-oportunidade, definido como o valor da mellor opcidn
non realizada; é dicir, cofiecer os recursos de que se dispdn e utilizalos da mellor
maneira, dado que non se pode utilizar unha mesma técnica en dous pacientes
4 vez. Debemos ser os profesionais os que reflexionemos sobre un uso eficiente
das técnicas diagndsticas para conseguir unha asistencia sanitaria clinicamente
efectiva, segura para os pacientes, eficiente e sustentable.'®

A organizacién do uso das TIMAXC en cada centro débese realizar tendo en
conta as recomendacioéns das guias de uso apropiado, as guias de practica clinica
publicadas e a dispoiiibilidade das diferentes técnicas. Ademais, esta organizacion
debe integrarse cos procesos asistenciais do centro, actualizarse de forma periddica
e adaptarse a cada paciente. O uso dunha TIMAXC sempre debe ir dirixido a
responder unha pregunta, a condicionar unha actitude terapéutica e a establecer
un progndstico da forma mais eficiente posible.
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PROCESO ASISTENCIAL INDICACIONS APROPIADAS DE TECNICAS DE IMAXE CARDIACA

No noso centro dispoifiemos de todas as TIMAXC existentes na actualidade na
carteira de servizos do Servizo de Cardioloxia, e non se depende doutros servizos
para a sua organizacion, ainda que se conta con especialistas non-cardiélogos para
unha mellor interpretacidén da patoloxia extracardiaca. Para a elaboracion destas
indicacions, consultdronse as guias de uso apropiado das diferentes TIMAXC
publicadas e as GPC de cada patoloxia actualizadas. A optimizacion do uso das
TIMAXC para unha mellor asistencia aos pacientes da nosa area sanitaria é o fio
condutual deste documento.

De forma xeral, debemos evitar as probas de imaxe que supofian utilizar radiacion e
contrastes nefrotdxicos sempre que haxa alternativa. Debemos ser especialmente
restritivos no uso de radiacidon en pacientes novos que requiran multiples probas
seriadas e en mulleres en idade reprodutiva.
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PROCESO ASISTENCIAL INDICACIONS APROPIADAS DE TECNICAS DE IMAXE CARDIACA

2. DEFINICION DO PROCESO
DEFINICION DO PROCESO

Establecer de forma clara as indicacions das TIMAXC dentro dos diferentes
procesos asistenciais desde o primeiro contacto co sistema definindo o papel
de cada unha delas, o momento do seu uso e os profesionais implicados na
sUa realizacidn co fin de optimizar a sta utilizacion. O obxectivo é asegurar que
as TIMAXC se indiquen seguindo as guias de actuacién clinica e uso apropiado
adaptandose as particularidades de cada paciente para lograr unha asistencia
mais eficiente.

OBXECTIVOS DO PROCESO

Establecer as indicacions do uso das TIMAXC.

Establecer a periodicidade no uso das TIMAXC en cada proceso asistencial.

Establecer a orde de uso das TIMAXC en cada proceso asistencial.

Establecer que profesional debe realizar as TIMAXC no continuum de cada
proceso asistencial.

OBSERVACIONS

Obxectivos mais especificos do proceso son:
e Optimizar o uso das TIMAXC no noso centro.
e Facer mais eficiente o uso das TIMAXC no noso centro.
e Mellorar a accesibilidade dos pacientes as TIMAXC ao protocolizar o seu uso.
e Homoxeneizar o uso das TIMAXC en cada proceso asistencial.
e Establecer circuitos claros do uso das TIMAXC en cada proceso asistencial.

e Racionalizar e optimizara utilizacion de recursos hospitalarios sen detrimento
da calidade asistencial.

e Adecuacion do uso das TIMAXC as guias de practica clinica.
e Mellorar a continuidade asistencial.

e Establecer a capacidade dos facultativos da Unidade de Imaxe para poder
intercambiar as probas de imaxe en funcidn das caracteristicas de cada
paciente e a dispofiibilidade destas.
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PROCESO ASISTENCIAL INDICACIONS APROPIADAS DE TECNICAS DE IMAXE CARDIACA

3. ANALISE DA SITUACION PARA IDENTIFICAR OPORTUNIDADES DE
MELLORA

Na tdboa 1 mdstranse as probas de imaxe cardiaca realizadas no CHUS en 2019
e 2020. Pdédese pensar que a diminucidon nas probas de imaxe realizadas en
2020 estd en relacidn coa situacion de pandemia por SARS-COV2. Isto é certo en
relacion coas probas como ecocardiograma transesofaxico (ETE), ecocardiograma
de esforzo, cardio-TC e cardio-RM, mais non asi con relacién ao ecocardiograma
transtoracico (ETT). A Unidade de Imaxe Cardiaca revisou desde o 17 de marzo de
2020 cada proba solicitada e a sta adecuacioén a guias de actuacién clinica, e non
realizou aquelas que se consideraban fora de guia ou futiles polas caracteristicas do
paciente, e indicouselles aos facultativos responsables do enfermo a posibilidade de
revisar conxuntamente a indicacion desa proba. Revisouse, asi mesmo, a evolucion
clinica daqueles enfermos nos que non se realizou unha proba non-indicada e
confirmouse a inexistencia de eventos cardiovasculares maiores en relaciéon coa
falta de realizacion da devandita proba.

2019 8021 910 439 509 43

2020 6329 656 159 929 770 259 53

Taboa 1. Nimero de probas de imaxe realizadas en 2019 e 2020 no Hospital Clinico Universitario
de Santiago de Compostela. ETT UIC: Ecocardiogramas transtordcicos regulados realizados na Unidade de
Imaxe Cardiaca. SPECT-esf.: SPECT de esforzo.

Tendo en conta os datos previamente mencionados e revisando a bibliografia que
avala axustar as probas a guias de uso apropiado e de actuacién clinica preténdese:

- Elaborar un documento de indicaciéons de TIMAXC adaptado a un centro
terciario cuxo Servizo de Cardioloxia dispdn de todas as técnicas existentes no
momento actual e de facultativos expertos nestas.

- Organizar o uso das TIMAXC en cada proceso asistencial.

- Organizar os circuitos de uso das TIMAXC no continuum asistencial do noso
centro para cada patoloxia.
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- Organizar as TIMAXC dimensionandoas ao noso centro sen comprometer a
calidade asistencial.

- Evitar a futilidade das TIMAXC en todos os procesos asistenciais.
- Evitar a improvisacion na indicacion das TIMAXC na asistencia diaria.

- Evitar demoras na realizacion das probas de imaxe cardiaca ao evitar as
innecesarias.

- Adaptar todos os circuitos de TIMAXC a cada paciente evitando probas futiles
que poidan parecer indicadas en guias de actuacidn clinica.

- Conseguir unha xestion eficiente das TIMAXC.

- Conseguir realizar todas aquelas probas que condicionan unha actitude
terapéutica eliminando as que non van supofier cambios no manexo dos
pacientes.

Para conseguir os obxectivos comentados previamente, vanse detallar os circuitos
de uso das diferentes TIMAXC que se han de seguir nas diferentes patoloxias
cardiacas trasladdndoos aos procesos asistenciais do Servizo de Cardioloxia do
CHUS.
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PROCESO ASISTENCIAL INDICACIONS APROPIADAS DE TECNICAS DE IMAXE CARDIACA

4. FORTALEZAS E DEBILIDADES DAS DIFERENTES TECNICAS DE IMAXE
CARDIACA

Ao realizar unha guia de indicacions de uso de técnicas de imaxe cardiaca, hai unha
serie de elementos que cémpre considerar:

* O paciente ao que lle imos indicar unha proba diagndstica tendo en conta
as sUas caracteristicas clinicas e comorbilidades con relacién as cales imos
establecer a probabilidade pretest e postest da proba e o cambio que pode
supofier no tratamento do paciente.

¢ Ascapacidadesdaproba. Aorealizarunharevisién dasindicacions das diferentes
TIMAXC é importante ser consciente de que ningunha delas é perfecta, todas
tefen fortalezas e debilidades. Se se quere facer un uso eficiente das TIMAXC
débense cofiecer as limitacions e vantaxes desas técnicas, asi como as suas
diferentes consideracidns técnicas. Estes datos coméntanse na taboa 2.

27



"BOBIPJED 9XEW AP SEIIUDD) SIUDIBYIP Sep SaPepI|Iqap o Seza|eiod “g eoqel

++t +H+ uoisual ap eqo.d
++ +t +Ht+ uogisaud ap sajuaipes
+Hd o+ +Ht JE|NAJBA UOIDELIXINSDY
+H+ + + soxn|y ap uoloedliueN)
++ ++ +H++ ©21|01SeIp UQPUNY
++++ PaIDD ++++ PaIDD et +H+ ++++ | |BUOIX3J JBINDLIIUSA UOIDUNY
— paipbuy, — paipbuy, ++ paipn — paiobuy,
paiobun paiobun paIbs = paipbun +Ht ot +Ht 1B[NDLIIUSA UQIUNY
uopuny
(1) ++++ +H++ +++ ++ ++ SODEIPIEIBIIXD SOSEA
(1) ++++ +H++ ++ - - |e1SIp BIIBUOIOD UQIDEINDIID
(OL) ++++ +H+ +H++ +++ + SOIIBUOJOD WNIISO
+Ht + ++ et + + ©21pJed0oIW 3504414
+H++ +H++ +H+t +Hd ++ ++ | (3WN|OA) JeINDLIIUSA OYeWE]
++ - ++ et +H++ +Ht+ ©de|pJed ejX0|04I0IN
esninisy
eiqojosisne|y —
liqowut
2 opellap Jadauewsad
9p apepisadaN —
ope8uojoud
uoIsinbpe ©J1XeJ0Sd BINJ0I
ap odwa] — | NO UQISOID 3P 0ISIY —
NY-01pied uQIdEPaS BSIDAUd —
uod sa|qredwod saJolPlUE Slew
|euoiduny soAnisodsip e Sese|pJed sednnilsa
UQIDeWIOUI 3P BljE] — | SOLIEPUNIAS OPN1Sd OP | 3P UOIDEZI|ENSIA 103 -
edeJpJed epuandaly eosouselp apepijed oL
3p |043U0D Opendape eyun uepidw | -o1pJed 3 ANY-OIpIED
ap @1uapuadap anb sojoejalle ap uod anb sa|qely oL
axewl ap apepl|ed — ezuasaid 3|qIsod — SOUBW $3JeINDSEA |  -OIpJed ® ANY-0IpJed
llgowul SolIelIARIOPUD suolsuswig — uod anb sajqely
9 opeyap Jadsuewsad sSopoJ1d3e 113 0 anb xade op SouaW saJe|ndseA
9p apepisadaN — ‘sosededsew uQIdeZI|ENSIA 109d — suolsuswig —
osouanesiul | uod sajusded sungjeu axew ap apepi|ed axew ap ape
?15e13U0D) — opedipulesjuo) — ejew 9 epeywi| ejew o epejwi|
uopelpey — uopelpey — uopelpey — sopeeUY — ©211SNOe RIUSA- ©211SNde RIUSA-
sopungasooid QT € sopun8asoJdiw g-T (p21e8) sw 09 sw Qg sw oz sw oz |esodwia) ugdNjosay
wd 0 wo 80 ww T> ww z-T ww T> ww €> |e1dedsa uoN|osay

J1-13d 924

J1-o1psed

INY-01pIeD

esixejosasuesy

eyjesdoipied’ody

edlesojsueny
ejjeiSoipiedod3

SEJ1UI] SUOIDBIBPISUOD




INDICACIONS DAS
TECNICAS DE IMAXE
CARDIACA EN
VALVULOPATIAS







PROCESO ASISTENCIAL INDICACIONS APROPIADAS DE TECNICAS DE IMAXE CARDIACA

5. INDICACIONS DAS TECNICAS DE IMAXE CARDIACA EN VALVULOPATIAS

O uso das TIMAXC neste grupo de pacientes é especialmente relevante, dado que
estamos, en moitos casos, ante unha patoloxia crénica asociada ao envellecemento
poboacional e por iso moi prevalente. Ademais, o seu seguimento a longo prazo
e a toma de decisions terapéuticas invasivas comporta a necesidade de uso das
TIMAXC de forma indefinida, polo que é fundamental organizar o uso destas dunha
forma eficiente.

5.1. Indicacidns xerais
5.1.a. Inclusiéon no proceso (diagndstico)

Débeselle realizar un ETT a todo paciente que consulte con sintomas e signos
(sopro) suxestivos dunha valvulopatia.®!? O ecocardiograma inicial pédese realizar
na consulta de acto Unico, durante a valoracion no Servizo de Urxencias ou na
Unidade de Imaxe Cardiaca, dependendo da procedencia do paciente. Neste
primeiro estudo débese definir a severidade da valvulopatia, a etioloxia mais
probable desta, a existencia doutras valvulopatias asociadas, o tamafio e funcion
das diferentes cavidades cardiacas e a existencia ou non de hipertension pulmonar
(HP) para poder estadiar o grao de valvulopatia con vistas a definir o seguimento.**2
Tras realizar a historia clinica do paciente, a exploracién fisica e valorar as probas
complementarias dispoiiibles establecerase un diagndstico, un tratamento, un
seguimento e un progndstico do enfermo e remitirase, se asi se precisa, para
seguimento na consulta especifica. Se se precisa algunha TIMAXC ademais do
ETT para o adecuado diagndstico, seguiranse as recomendacions dadas en cada
valvulopatia. Se a calidade do ETT realizado na consulta de acto Unico non permite
o adecuado estadiamento da valvulopatia, débese comentar coa Unidade de Imaxe
para realizar un novo ETT nun tempo adecuado & situacion clinica do paciente.*?

5.1.b. Seguimento

As probas de seguimento de calquera valvulopatia en grao superior a moderada
deben ser realizadas por facultativos da Unidade de Imaxe Cardiaca. En principio, a
proba de seguimento habitual serd o ETT, ainda que en cada valvulopatia se indicara
a apropiacion do uso doutras TIMAXC no proceso asistencial. A periodicidade no
uso das diferentes TIMAXC indicarase en cada caso na actual guia.
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5.2. Valvulopatia mitral.
5.2.a. Estenose mitral (EMI)
5.2.a.1. Diagndstico

No noso medio, a causa mais frecuente de EMI é a dexenerativa por calcificacion
anular e dos veos, ainda que persisten casos de EMI reumatica en pacientes de mais
idade ou en mozos procedentes doutros paises.

Como se comentou, débese realizar un ecocardiograma transtoracico no momento do
diagndstico no que se define o grao da estenose mitral e a existencia ou non doutras
valvulopatias asociadas que poidan condicionar o seu seguimento. En caso de dubida
ou discordancia dos datos, ou se existe sospeita de gravidade da estenose, poderase
considerar completar estudos mediante probas de imaxe cardiaca adicionais:

e Eco-doppler de esforzo: se existe discrepancia entre os sintomas referidos polo
enfermo, os datos de biomarcadores e os achados do ETT para definir a clase
funcional do paciente e o grao de valvulopatia ante o que estamos (anexo 2).

e ETE: se se considera actuar de forma invasiva sobre a valvula mitral para valorar
as caracteristicas da valvula para optimizar a indicacion terapéutica, o grao de
insuficiencia mitral asociada, descartar a existencia de trombos no apéndice
auricular esquerdo e confirmar ou descartar a existencia e o grao doutras
valvulopatias asociadas. Se a venta do ETT é moi deficiente, pddese solicitar
ETE para valorar adecuadamente o grao de EMI e o de IMI asociada (anexo 2).

e Anxio-TC das arterias coronarias nos pacientes homes menores 40 anos e nas
mulleres premenopdusicas sen factores de risco cardiovascular que van ser
sometidos a cirurxia valvular mitral (figura 2).%*

5.2.a.2. Seguimento

Tras establecer o grao de EMI, débense realizar ecocardiogramas regrados (anexos 1
e 2) na Unidade de Imaxe Cardiaca coa periodicidade indicada na taboa 3 e na figura
2. O seguimento dos pacientes aos que se lles realizou unha valvuloplastia mitral
percutanea sera igual ao do paciente con estenose mitral; adecuandoo en funcion
do grao de estenose e insuficiencia mitral residual, aumentarase a frecuencia
dos tests diagnosticos, de acordo coa Unidade de Imaxe, se aparece reestenose
significativa.®
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ALGORITMO DE DIAGNOSTICO E SEGUIMENTO DA ESTENOSE VALVULAR MITRAL

Valoracién ESTENOSE VALVULAR MITRAL

ETT

EMI Moderada - severa
1<AVM < 1,5 cm?

EMI Severa
AVM < 1cm?

EMI moderada
AVM>1,5 cm?
- e prn —

l iy *

EMI: estenose mitral

ETT: ecocardiograma transtorécico
AVM: drea valvular mitral

PSP: presion sistélica pulmonar
ECO esf: ecocardiograma de esforzo

Figura 2. Algoritmo de diagndstico e seguimento da estenose mitral.

5.2.b. Insuficiencia mitral (IMl)
5.2.b.1. IMI aguda

A IMI aguda pode ser secundaria a endocardite infecciosa, a infarto agudo
de miocardio e a rotura espontanea de cordas en paciente con enfermidade
fibroelastica ou menos frecuente con enfermidade de Barlow. A primeira proba
para realizar ante a sospeita dunha IMI aguda é un ETT (usualmente, polo persoal
de garda de Cardioloxia). Tras o ETT, e sempre que a situacion clinica do enfermo
0 permita, débese realizar un ETE (anexos 1 e 2) para identificar o mecanismo da
insuficiencia (se é posible, por persoal da Unidade de Imaxe Cardiaca).’!> 1416

O seguimento tras o diagndstico e a estabilizacion do paciente ou tratamento

intervencionista da IMI aguda é similar ao da IMI crénica ou o da patoloxia
subxacente (endocardite, cardiopatia isquémica...).> 1% 1416
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5.2.b.2. IMl crénica
5.2.b.2.1. Diagndstico

A IMI crénica pode ser funcional ou organica. A causa mais frecuente de IMI organica
cronica no noso medio é o prolapso mitral. A insuficiencia mitral funcional pode ser
secundaria a dilatacion e disfuncién de VE por diferentes causas, ou a dilatacién de
Al no contexto dunha fibrilacion auricular cronica.

A técnica de imaxe para utilizar no momento do diagndstico inicial é o ETT. Neste
é obrigado informar do grao de IMI, segundo se indica nas guias de valoracién
de valvulopatias, da sUa repercusion sobre o VE (tamafio e funcién), do grao de
HP asociado e da existencia doutras valvulopatias para definir adecuadamente o
protocolo de seguimento.®!2'416 Se tras o ETT existe dibida ou discordancia dos
datos ou se existe sospeita de gravidade da insuficiencia, podese completar o
estudo mediante probas de imaxe cardiaca adicionais:

e ETE: se a venta transtordcica non é adecuada, ou se se considera un manexo
invasivo do enfermo co fin de confirmar o mecanismo de regurxitacion, ou se
hai dubidas do grao de IMI, débese solicitar ETE (anexo 2, figura 3).

e Eco-doppler de esforzo: se existe discrepancia entre os sintomas referidos
polo enfermo, os datos de biomarcadores e os achados do ETT ou se se desexa
recomendar o grao de esforzo para realizar nun paciente cunha IMI de grao llI
ou superior (anexo 2).

e Cardio-RM: se tras ETT, ETE ou eco de exercicio persiste discrepancia sobre
o grao de IMI ou é preciso valorar a funcion ventricular con maior precision,
débese solicitar cardio-RM de acordo coa Unidade de Imaxe.

e Anxio-TC das arterias coronarias nos pacientes homes menores de 40 anos e
nas mulleres premenopdusicas sen factores de risco cardiovascular que van ser
sometidos a cirurxia valvular mitral. Nos pacientes que vaian ser sometidos a
procedementos percutaneos que asi o requiran (figura 3).9121416

5.2.b.2.2. Seguimento (figura 3)°¢
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Taboa 3. SEGUIMENTO VALVULOPATIA MITRAL

Estenose Mitral (EMI) Insuficiencia Mitral (IMI)

Progresivo (estadio B) e AVMitral > 1,5 cm? ETT cada 3-5 anos IMIII. ETT cada 3-5 anos

e IMIIIL ETT cada 2 anos (anual se VE

AVMitral 1-1,5 cm?
: tra »2 €m” con dilatado sen outra causa que o

PSP <40 mmHg. ETT cada 2 anos

xustifique)
e AVMitral 1-1,5 cm? con
PSP >40 mmHg. ETT cada 1-2 anos
Severa asintomdtica (Estadio C) e AVMitral <1 cm? ETT anual e IMIIV. ETT anual. Pode facerse mais

frecuente se hai cambios en FEVI,
didmetros ou PSP sen outra causa que
o xustifique, comentado con Unidade

*  Valorar sintomas do paciente e  Eco-Doppler de esforzo e  Eco-Doppler de esforzo

e Dubidas en grao de valvulopatia e ETE e ETE
e Cardio-RM (valorar VE ou grao de IMI)

e Previo & cirurxia ou intervencionismo e ETE e ETE

e Venta TT deficiente e ETE e ETE

Taboa 3: Seguimento valvulopatia mitral. AVMitral: Area valvular mitral.

5.2.c. Probas de imaxe previas & intervencién valvular mitral

Se se decide realizar tratamento cirdrxico ou percutaneo da valvulopatia mitral,
débese dispoiier das probas indicadas na taboa 4 con data maxima segundo
indicase na tdboa.

Taboa 4. Probas de imaxe cardiaca necesarias antes de presentacion para intervencion valvular mitral

(estenose ou insuficiencia)

Substitucion valvular Reparacion valvular mitral | Reparacién valvular
mitral cirdrxica percutanea mitral cirdrxica
Ecocardiograma transtoracico <6 meses <6 meses <6 meses
Ecocardiograma transesofaxico < 6 meses < 6 meses dirixido < 6 meses dirixido

Taboa 4. Probas de imaxe para realizar antes de tratamento cirtrxico ou percutdneo da
valvulopatia mitral®.
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5.3. Valvulopatia adrtica
5.3.a. Estenose adrtica (EAO)
5.3.a.1. Diagnéstico

A etioloxia mais frecuente de EAO é a dexenerativa. A EAO é a valvulopatia mais
frecuente no mundo occidental, como consecuencia do aumento da lonxevidade
da sta poboacion.

Ao realizar o diagndstico de EAO, débese facer un ETT no que se defina o grao
de estenose e a existencia doutras valvulopatias asociadas, asi como a presenza
ou non de alteraciéns na funcion de VE e datos de HP que poidan condicionar o
seguimento.>*1%7 Poderase considerar completar estudos mediante probas de
imaxe cardiaca adicionais en caso de dubida ou discordancia dos datos cando existe
sospeita de gravidade da estenose:

e ETE: avaliacién da area valvular adrtica (AVA) por planimetria 2D e 3D e das
caracteristicas da valvula (se é bi ou trivalva).

e Cardio-TC: determinaciéon de score de calcio para correlacionar coa
probabilidade de estenose adrtica severa.

e Ecocardiograma-dobutamina: con perfusidn a dose inicial de dobutamina de
2.5 mcg-5 mcg/kg/min, incremento a 2,5-5 mcg/kg/min cada 3 - 5 min ata un
maximo de 20 mcg/kg/min, sen exceder a >15-20 Ipm por encima da frecuencia
cardiaca basal.

e Ecocardiograma de esforzo: reservado para pacientes con estenose adrtica
grave que permanecen asintomaticos, nos que se busque descartar sintomas
co exercicio e valorar comportamento hemodindamico.

Definiremos a EAO severa como aquela con velocidade maxima transvalvular
adrtica maior de 4 m/s, gradiente medio transvalvular adrtico maior de 40 mmHg
e area valvular adrtica calculada menor de 1 cm? (indexada menor de 0,6 cm?/
m?)%1¢ Existen outras duas entidades que debemos identificar: EAO de BAIxo fluxo
BAIXO gradiente con FEVE REDUCIDA e a EAO de BAIxo fluxo BAIXO gradiente con FEVE
PRESERVADA. A definicidn de cada unha destas tres entidades, as probas indicadas
para o seu correcto diagnostico e a resposta as devanditas probas indicanse na
taboa 5 e na figura 4.914 1617
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Taboa 5. Eleccion de probas diagnésticas de imaxe cardiaca adici

estenose adrtica con sospeita de

Estenose adrtica de ALTO
gradiente con fluxo NORMAL,
con FEVE PRESERVADA
OU REDUCIDA

Estenose adrtica de
BAIXO fluxo, BAIXO gradiente
con FEVE REDUCIDA

Estenose adrtica de
BAIXO fluxo, BAIXO gradiente,
con FEVE PRESERVADA

Definicién

Vmax >4 m/s, Gmed 240 mmHg
e drea <1 cm?, (area indexada
<0.6 cm?/m?)

Vmax <4 m/s, Gmed <40 mmHg
e drea<1cm? (£0.6 cm?/m?) en
presenza de disfuncion sistdlica
(FEVE<50 %) e baixo volume
sistélico (VSindex <35 ml/m?)

Vmax <4 m/s, Gmed <40 mmHg
e drea <1 cm? (0.6 cm?/m?) en
presenza dunha funcidn sistélica
normal (FEVE 250 %) e baixo
volume sistélico (VSindex <35
ml/m?)

Primeira proba diagnéstica
adicional para considerar

Ecocardiograma-dobutamina

Cardio-TC sen contraste (score
de calcio)

Outras probas
adicionais para considerar

ETE*

Cardio-TC sen contraste (score
de calcio) ETE*

ETE*

Resposta ao eco dobutamina

Aumento de Gmed > 40 mmHg
e/ou aumento de Vmax > 4m/s
e persistencia de area < 1 cm?
(<0,6 cm?/m?)

Se VSindex aumento > 20 %
existe reserva contractil

* Se existen dubidas en probas previas, necesidade de valorar outras valvulas, ou segundo dispofiibilidade.
Vmax: velocidade maxima transvalvular aértica. VSindex: volume sistélico indexado. Gmed: Gradiente medio transvalvular aortico.

Taboa 5. Eleccion de probas diagnésticas adicionais e comportamento ante eco-dobutamina

segundo o fenotipo de estenose adrtica ante a sospeita de gravidade.

5.3.a.2. Seguimento (figura 4)

Tras definir o grao de EAO, débense realizar ecocardiogramas regrados (anexos 1

e 3) na Unidade de Imaxe Cardiaca coa periodicidade indicada na taboa 6.4 617
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ALGORITMO DE DIAGNOSTICO

Valoracién ESTENOSE VALVULAR
AORTICA ETT

i 1

| Vmax < 4m/s e Gmed < 40 mmHg |

| Vmax > 4m/s e Gmed > 40 mmHg

—

Estado de alto fluxo Non alto fluxo

l

Reavaliar con fluxo
normal

| AVA <1cm?
baixo fluxo

Con reserva | Sen re
contractil contréctil

EAO: estenose aértica

Vmax: velocidade méaxima transadrtica

Gmed: gradiente medio

AVA: drea valvular adrtica

VSindex: volume sistdlico indexado

ETT: ecocardiograma transtorécico

ETE: ecocardiograma transesofaxico

FEVE: fraccion de execcién do ventriculo esquerdo
Cardio-TC: tomograffa computarizada cardiaca
ECO esf: Ecocardiograma de esforzo

| AVA >1cm?

Se hai sintomas
discordantes

e

Figura 4. Diagndstico e seguimento da estenose adrtica.

Taboa 6. Seguimento de estenose adrtica con ecocard

LIXEIRA
(Vmax 2,0-2,9 m/s)

MODERADA
(Vmax 3,0-3,9 m/s)

SEVERA ASINTOMATICA
(Vmax 2 4 m/s)

Cada 5 anos

Cada 2 anos

Considerar mais frecuente se:

« Valvula bicuspide

« Calcificacion moi importante

« Estenose progresiva (>0,3 m/s anual)

Cada 12 meses

Considerar maior frecuencia se:

* Estenose progresiva (>0,3 m/s anual)

* Estenose préxima a moi severa, de
acordo con U. Imaxe (Vmax en torno a

5m/s, Gmed > 60 mmHg)
* Dano miocdrdico avanzado atribuible &
estenose adrtica*

* Considerar seguimento mdis estreito a partir de estadio 3 de dano miocardico atribuible & estenose adrtica:
- Estadio 3: dano vascular pulmonar/tricuspide (datos de HP severa, insuficiencia tricuspidea maior que moderada).
- Estadio 4: dano ventricular dereito (disfuncion VD, desacoplamento VD/AP: TAPSE/PSP<0.45).

Taboa 6. Seguimento da estenose adrtica con ecocardiograma transtoracico. Vmax: Velocidade
maxima transadrtica en m/s. Gmed: gradiente medio transvalvular adrtico en mmHg. HP: hipertension arterial
pulmonar. TAPSE: desprazamento do anel lateral tricuspide.




5.3.b. Insuficiencia adrtica
5.3.b.1. Diagndstico

Na actualidade, a patoloxia da raiz adrtica e a valvula adrtica bicuspide son as
causas mais frecuentes de insuficiencia adrtica; outras causas son a dexenerativa
(menos frecuente que a estenose aodrtica), a secundaria a endocardite infecciosa e
a febre reumatica.

Do mesmo xeito que noutras valvulopatias, o diagndstico inicial realizarase mediante
un ETT no que se definira o grao de insuficiencia, a repercusion sobre cavidades, a
existencia doutras valvulopatias asociadas e a presenza e o grao de HP co fin de
determinar o seguimento posterior. Este ETT inicial realizarase, como comentamos,
na consulta de acto Unico, en Urxencias ou na Unidade de Imaxe, dependendo
do lugar no que sexa avaliado o paciente por primeira vez. Se tras un ETT existen
datos discordantes con relacidn 4 sospeita ou a gravidade da insuficiencia, pdédese
completar o estudo con probas de imaxe cardiaca adicionais:

e ETE: debe realizarse se hai dubidas respecto do grao e do mecanismo da IAO.
Se se considera realizar tratamento reparador da insuficiencia adrtica, debe
facerse un ETE dirixido.

e Eco-doppler de esforzo: solicitarase se hai dubidas con respecto a clase
funcional do paciente ou discrepancias entre biomarcadores, ETT e clinica do
enfermo.

e Cardio-RM: se tras o ETE persisten dubidas ou existe contraindicacién para o
ETE, débese solicitar unha cardio-RM, que nos permitird unha cuantificacion
precisa do grao de insuficiencia (fraccién regurxitante), unha valoracion do
grao de dilatacién do VE e a sua funcidn sistdlica. Tamén pode solicitarse nos
pacientes que presenten unha dilatacion de aorta ascendente asociada coa
periodicidade indicada no apartado de seguimento de patoloxia de aorta.

e Cardio-TC: nos pacientes que presenten unha dilataciéon de aorta ascendente
asociada debe realizarse (ou cardio-RM) coa periodicidade indicada no apartado
de seguimento de patoloxia de aorta. (figura 5).>121>16

5.3.b.2. Seguimento

e Os ETT e resto de probas de seguimento realizaraos a Unidade de Imaxe
Cardiaca segundo indicase na taboa 7 e figura 5. Os ETT de seguimento deben
realizarse atendendo as indicacions dos anexos 1 e 3.912116
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Taboa 7. Seguimento de insuficiencia adrtica mediante ecocardiograma transtoracico

LIXEIRA

MODERADA

SEVERA

Cada 5 anos

Cada 2 anos

Considerar mais frecuente se:

¢ Valvula bicuspide, dilatacion de aorta
ascendente asociada

¢ Insuficiencia proxima a grave

¢ Dilatacion ventricular esquerda non
xustificable por outra causa*

Cada 12 meses

Considerar maior frecuencia se:

¢ Vilvula bictspide, dilatacién de aorta
ascendente asociada

* Ventriculo esquerdo dilatado*

* Considerar resonancia magnética cardiaca para cuantificacion precisa de insuficiencia adrtica e medida de volumes ventriculares en
caso de dubida ou discordancia nos achados ecocardiograficos (valorar con U. Imaxe).

Taboa 7. Seguimento de insuficiencia aértica mediante ecocardiograma transtoracico.

5.3.c. Probas de imaxe previas a intervencién valvular adrtica

As probas que debe ter todo paciente que vaia ser sometido a unha intervencion
cirdrxica ou percutdnea da sta valvulopatia adrtica detallanse na tdboa 8.5

Taboa 8. Probas de imaxe cardiaca necesarias antes de presentacion para intervencion valvular aértica

(estenose ou insuficiencia)

SUBSTITUCION VALVULAR SUBSTITUCION VALVULAR REPARACION VALVULAR
AORTICA CIRURXICA AORTICA PERCUTANEA AORTICA CIRURXICA
Ecocardiograma transtoracico < 6 meses < 6 meses < 6 meses
Cardio-TC sen contraste <12 meses*'
Cardio-TC con contraste <12 meses *? <12 meses <12 meses *?
ETE < 6 meses (dirixido)

Taboa 8. Probas de imaxe cardiaca antes de intervencionismo adrtica. " Pacientes con achados
patoldxicos na escopia (calcificacion significativa de aorta ou coronarias) ou con multiples factores de risco
de ateromatose, antecedentes de arteriopatia periférica ou cerebro-vascular. *? En caso de patoloxia de aorta
toracica que requira valoracion previa a intervencion.

Os ETT e resto de probas de seguimento realizaraos a Unidade de Imaxe Cardiaca
segundo se indica na taboa 8. Os ETT de seguimento deben realizarse atendendo as
indicacidns dos anexos 1 e 3.5




PROCESO ASISTENCIAL INDICACIONS APROPIADAS DE TECNICAS DE IMAXE CARDIACA

5.4. Valvulopatia tricuspide
5.4.a. Insuficiencia tricuspide (IT)
5.4.a.1. Diagnéstico

A causa mais frecuente da IT é adilatacidn anular secundaria a dilatacion de VD; mais
raramente, é consecuencia dunha dilatacion anular secundaria a unha dilatacion de
AD no contexto de FA, secundaria a un infarto de VD, a un cable de marcapasos ou
causada por unha alteracién intrinseca da valvula. Usualmente, a dilatacién de VD
é consecuencia dunha HP no contexto doutras patoloxias como miocardiopatias,
valvulopatia mitral ou, menos frecuentemente, adrtica, ou patoloxia pulmonar,
entre outras.

A proba inicial para o diagndstico é o ETT, no que debe definirse o grao de IT,
a anatomia e funcion de VD, ademais da existencia de patoloxia do corazdén
esquerdo, corrixida ou non, que poida considerarse responsable da IT. Tras este
primeiro ecocardiograma (anexo 1) pode considerarse completar o estudo da IT
de grao significativo (maior que moderado: >Ill/IV) tras optimizar o tratamento
das patoloxias responsables da IT, tras realizar un ETT regulado pola Unidade de
Imaxe (anexos 1 e 4) e considerar que o paciente é subsidiario dun tratamento
intervencionista da |T.92 141618

As probas para realizar para completar o estudo da IT son:

e ETE: primeira proba que hai que realizar para valorar a opcién de tratamento
percutaneooucirurxico (illadoouasociadoa untratamento doutra valvulopatia),
que permite unha cuantificacidn precisa, valoracién de mecanismo e anatomia
da valvula para valorar opcions terapéuticas invasivas. Este ETE debe ser
acordado coa Unidade de Imaxe.

e Cardio-TC: solicitarase para unha adecuada valoracién do mecanismo en
casos con IT e presenza de marcapasos e na planificacion de procedementos
de intervencionismo estrutural sobre a védlvula que asi o requiran (proteses
valvulares, aneis...).

e Cardio-RM: resérvase como método de referencia para avaliacién de volumes e
funcidén de VD, e é util para avaliar a repercusion da IT en caso de discordancia
ou dubidas sobre a sua gravidade na avaliacién ecocardiografica (cuantificacion
de volume e fraccidn regurxitante), e se é preciso descartar curtocircuito. Hai
que solicitala sempre de acordo coa Unidade de Imaxe (figura 6).91% 141618
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5.4.a.2. Seguimento

O seguimento da IT dependerd de se estamos ante unha IT illada ou unha IT
combinada con enfermidade valvular esquerda de menor grao. En caso de coexistir
valvulopatia adrtica ou mitral, primara o seguimento da valvulopatia de maior grao
ou que marque a necesidade de vixilancia mais estreita. A IT funcional mostra a
miudo un comportamento dindmico. En caso de detectarse incremento de grao
(sendo 2I11/V), deberase optimizar o tratamento e as condiciéns de volemia do
paciente, e confirmar o grao da IT nun seguinte estudo no prazo aproximado de 6
meses pola Unidade de Imaxe. A repercusidon da IT en ventriculo dereito e circulacion
pulmonar é un aspecto fundamental para avaliar a necesidade de tratamento
dirixido, polo que debera adecuarse o seguimento aos datos de repercusién
hemodinamica. A IT funcional 2I11/V pode infraestimar a presidn sistdlica de arteria
pulmonar (PSP), e serd necesario o estudo invasivo con cateterismo dereito. A
solicitude de probas seriadas débese axustar de forma razoable, e s6 se se prevé
que acheguen informacion util que supofia cambios na actitude terapéutica
(ex.: manexo conservador en comparacion con manexo invasivo). O seguimento
realizarase atendendo as premisas comentadas previamente, e segundo se indica
na taboa 9 e na figura 6.91% 141618
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Taboa 9. Seguimento de insuficiencia triciispide mediante ETT

LIXEIRA (grao ) MODERADA (grao I1) SEVERA (grao Ill) MASIVA (grao IV)
ou TORRENCIAL (grao V)
Non precisa seguimento Cada 3 anos Cada 12 meses Cada 6 meses (se se considera
especifico - Considerar mais frecuente en | - Considerar mais frecuente en | que poden existir alternativas
caso de dilatacién ou caso de dilatacion ou terapéuticas)
disfuncién VD ou de HP disfuncion VD ou de HP - Considerar probas adicionais
significativa significativa (ETE/cardio-TC/cardio-RM) se
- Considerar probas adicionais se expofien opcions
de imaxe (ETE/cardioTC/cardio- terapéuticas
RM) se se expofien opcidns
terapéuticas

Taboa 9. Seguimento da insuficiencia tricispide mediante ecocardiograma transtoracico.

5.4.b. Estenose tricluspide (ETri)
5.4.b.1. Diagnodstico

A causa mais frecuente de ETri é a febre reumatica. Outras causas menos frecuentes
son anomalias encimaticas (carcinoide, enfermidade de Fabry, enfermidade
de Whipple ou secundarias ao tratamento con determinados farmacos) e mais
raramente secundaria a endocardite infecciosa.

Do mesmo xeito que noutras valvulopatias o diagndstico inicial debe realizarse
cun ETT para definir o grao de estenose e a repercusion sobre cavidades cardiacas,
ademais de confirmar a existencia ou non doutras valvulopatias para asi planear
0 seguimento. Tras o ETT inicial ou ao longo do seguimento pddese considerar
realizar un ETE para determinar o mecanismo ou cuantificar a gravidade de forma
adecuada. Tamén debe facerse un ETE se se sospeita que é hemodinamicamente
significativa e se considera abordaxe terapéutica invasiva, asi como para estudar
outras valvulopatias asociadas. Considérase que unha ETri é hemodinamicamente
significativa se ten un Gmed >5 mmHg a unha frecuencia cardiaca normal (60-80
Ipm), IVT > 60 cm, u THP = 190 ms e area valvular £ 1 cm?2.9%3

5.4.b.2. Seguimento

O seguimento mediante ETT individualizarase en funcidn das caracteristicas da ETri
(hemodinamicamente significativa ou non), a presenza doutra patoloxia valvular
asociada e a formulacién terapéutica (conservador/invasivo).>*2
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5.4.c. Probas de imaxe previas 4 intervencién valvular tricuspide

As probas para realizar antes dunha intervencion sobre a valvula tricuspide
méstranse na taboa 10.%1618

Taboa 10. Probas de imaxe cardiaca necesarias antes de intervencion valvular tricipide

(estenose ou insuficiencia)

INTERVENCION CIRURXICA INTERVENCION PERCUTANEA
(a mitido combinada con outra
valvulopatia)

Ecocardiograma transtoracico < 6 meses < 6 meses
Ecocardiograma transesofaxico - < 6 meses. Se se precisa para planificacion
de procedementos
Cardio-TC con contraste < 6 meses. Se precisa para planificacion de
procedementos

Taboa 10. Probas de imaxe que se han de realizar previamente a unha intervencion sobre a valvula
tricuspide.

5.5. Seguimento de préteses
5.5.a. Seguimento de proteses mecanicas

Ante a falta de uniformidade con relacidn ao seguimento das proteses mecdanicas
polas diferentes sociedades cientificas, a nosa recomendacion de seguimento é
(tdboa 11):

e ETE intraoperatorio tras saida de bomba supervisado por cardidlogo.
e ETT antes de tres meses tras o implante, idealmente antes da alta tras a ciruxia.

e ETT 6-12 meses tras a cirurxia, se os gradientes eran superiores ao referido pola
ficha técnica da proétese, para descartar que estivesen en relacién con anemia
poscirurxia.

e ETE e/ou fluoroscopia se hai gradientes postoperatorios excesivamente
elevados ou sospeita de trombose protética.

e ETT cada 5 anos se hai préteses normofuncionante en ETT tras cirurxia.
e ETT preferente ante a sospeita de disfuncion protética en seguimento.

e ETE ante a sospeita de disfuncién protética en seguimento, se se considera
oportuno pola Unidade de Imaxe.
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* Non se debe solicitar ETT naqueles pacientes nos que, pola sua idade ou

comorbilidades, non se vaia realizar un cambio terapéutico en ningun caso.

e Nos ETT e ETE débense seguir as recomendacions do anexo 5.10-1219-20

Taboa 11. SEGUIMENTO DE PROTESES

implante ideal antes da
alta

ETT 6-12m posQx se hai
gradientes altos

ETT cada 5 anos se non
hai complicaciéns

ETT preferente se hai
cambios clinicos

ETE se se sospeita
disfuncién (tras ETT)
Fluoroscopia se hai
sospeita de trombose
non aclarada con ETE

implante ideal antes do
alta

ETT 12 meses posQx
ETT en ano 3 e 6; despois
ETT bienal (se non hai
complicaciéns)

ETT preferente se hai
cambios clinicos

ETE se se sospeita
disfuncién (tras ETT)
Cardio-TC ante sospeita
de trombose protética

postimplante

ETT 12m postimplante
ETT cada 2 anos os catro
primeiros anos, despois
cada 3 anos se non hai
complicacions

ETT preferente se hai
cambios clinicos

ETE se se sospeita
disfuncidn (tras ETT)
Cardio-TC ante sospeita
de trombose protética

M Prétese M Protese Bioldxica Protese p AO al mitrais rep
percutaneamente
Implante e ETE intraQX por e ETE intraQX por * ETE intraprocedemento
cardidlogo cardidlogo por cardidlogo de imaxe
Seguimento e ETTantesde 3 mesesdo | ETT antes de 3 mesesdo | ¢ ETT antes da alta e ETT antes da alta

postimplante

ETT 12 meses
postimplante

ETT anual os dous
primeiros anos
Posteriormente, ETT
cada 2 anos se non hai
complicaciéns

ETT preferente se hai
cambios clinicos

ETE se se sospeita
disfuncién (tras ETT)

Taboa 11. Seguimento de préteses. IntraQx: en quiréfano, tras sair de bomba. PostQX: tras ser
intervido o paciente.

5.5.b. Seguimento de prdéteses bioldxicas

Ante a falta de uniformidade en relacién co seguimento das biopréteses polas
diferentes sociedades cientificas, a nosa recomendacién de seguimento é (tdboa

11):

e ETE intraoperatorio tras a saida de bomba, supervisado por cardidlogo.

e ETT antes de tres meses tras o implante, idealmente antes da alta tras a cirurxia.

* Non se debe solicitar ETT nin ETE no seguimento daqueles pacientes nos que,
pola sua idade ou comorbilidades, non se vaia realizar un cambio terapéutico
con relacion ao resultado da proba, independentemente da clinica do paciente.

e ETT 12 meses tras a cirurxia.

e ETE se hai gradientes postoperatorios excesivamente elevados ou sospeita de
trombose protética.

e Tras o implante protética, sempre que a protese sexa normofuncionante no

ETT realizado ao ano do implante, débese realizar un ETT aos 3 e aos 6 anos
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postimplante; despois, ETT bienal salvo cambios significativos nunha ETT con
respecto ao previo.

e ETT preferente ante a sospeita de disfuncion protética en seguimento.

e ETE ante a sospeita de disfuncién protética en seguimento, se se considera
oportuno pola Unidade de Imaxe.

e Cardio-TC ante a sospeita de trombose protética, tras ETT e ETE e de acordo coa
Unidade de Imaxe.

* Nos ETT e ETE débense seguir as recomendacions do anexo 5.10:1219-20
5.5.c. Seguimento de préteses adrticas percutaneas

As diferentes sociedades cientificas recomendan seguimento con ETT anual nas
préteses adrticas percutaneas. Tendo en conta que esas préteses se implantan
con frecuencia en pacientes rexeitados para cirurxia ou en pacientes de idade
avanzada, o seguimento estrito das guias de actuacion clinica pode dar lugar a
probas futiles, dado que non cambian a nosa actitude terapéutica e obrigan a
enfermos con mobilidade reducida a acudiren ao hospital. Por isto, o seguimento
dos pacientes con prétese adrtica percutdnea no noso centro realizarase do
seguinte modo (taboa 11):

e ETT antes da alta tras o implante.

ETE se se dan gradientes postoperatorios excesivamente elevados ou presenza
de fugas periprotéticas que condicionen nova actuacion percutdnea antes da
alta ou nos fan sospeitar unha trombose protética.

* Non se debe solicitar ETT nin ETE no seguimento daqueles pacientes nos que,
pola sua idade ou comorbilidades, non se vaia realizar un cambio terapéutico
con relacion ao resultado da proba, independentemente da clinica do paciente.

e ETT 12 meses tras o implante.

Tras o implante protético, sempre que a préotese sexa normofuncionante no ETT
realizado ao ano do implante, débese realizar un ETT cada 2 anos os primeiros
4 aios postimplante; posteriormente, cada 3 anos se as condicidns do enfermo
o recomendan e se se prevé expor un cambio de actitude terapéutica con
relacién aos achados do ETT.
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e ETT preferente ante a sospeita de disfuncion protética en seguimento.

e ETE ante a sospeita de disfuncién protética en seguimento, se se considera
oportuno pola Unidade de Imaxe.

e Cardio-TC ante a sospeita de trombose protética tras ETT e ETE e de acordo coa
Unidade de Imaxe.

® Nos ETT e ETE débense seguir as recomendacions do anexo 5.101219-20
5.6. Endocardite

A endocardite supdn un reto diagndstico, especialmente en pacientes portadores
de dispositivos e préteses. As TIMAXC tefien un papel fundamental no seu
diagndstico e seguimento. Nas Ultimas guias de endocardite publicadas pola
Sociedade Europea de Cardioloxia en 2015 proponse unha modificacion aos
criterios modificados de Duke, que abre a opcién a técnicas de imaxe cardiaca
mais alo da ecocardiografia. Atendendo a estas Ultimas guias e tendo en conta
o documento de consenso de endocardite sobre dispositivos de diferentes
sociedades cientificas publicado en 2020, proponse o seguinte manexo das
TIMAXC no diagnéstico e seguimento dos pacientes con sospeita de endocardite
ou endocardite diagnosticada:

e ETT a todo enfermo con sospeita de endocardite.

e ETE preferente se o ETT é negativo e hai alta sospeita ou o paciente é portador
de prétese ou dispositivo, consensuado coa Unidade de Imaxe.

e ETE preferente se o ETT é positivo para descartar complicaciéns perivalvulares
ou periprotéticas, consensuado coa Unidade de Imaxe.

e ETE tras 4-10 dias (segundo o xerme e coordinado pola Unidade de Imaxe) dun
ETE positivo para endocardite.

e Se hai alta sospeita, ETT e ETE negativo e paciente portador de protese
ou dispositivo intracardiaco con mais de 3 meses, tras o implante facer
BEDG-PET-TC.

e Se ETT e ETE negativo e hai alta sospeita de endocardite ou o paciente é
portador de prétese ou dispositivo intracardiaco con menos de 3 meses tras
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o implante, débese facer novo ETE (<10 dias) ou valorar cardio-TC segundo
indicacions da Unidade de Imaxe Cardiaca.

Se ETT e ETE son positivos e o paciente é portador de prétese adrtica con
sospeita de complicacion periprotética, facer cardio-TC, consensuado coa
Unidade de Imaxe.

ETT seguido de ETE urxente-preferente ante a apariciéon de complicacions
clinicas.

ETE precirurxia e a saida de bomba supervisado por un cardidlogo.
ETT cada 15 dias durante o tratamento, se non hai complicaciéns.
ETE ao finalizar o tratamento antibidtico.

ETT tras 6 meses da alta, e posteriormente en funcién da lesidn valvular
residual 1012 21-22
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6. INDICACIONS DAS TECNICAS DE IMAXE CARDIACA EN PATOLOXiA DA AORTA
TORACICA

6.1. Consideracions xerais

Detallaranse neste documento as indicacions consideradas adecuadas no noso
centro para a realizacién de ETT, ETE, cardio-TC e cardio-RM no contexto do
diagndstico e seguimento de patoloxia da adrtica toracica.

Evitarase o cardio-TC (proba que implica radiacién e utilizacion de contraste iodado
amaior parte das veces) sempre que haxa unha posible técnica de imaxe alternativa,
en pacientes novos que requiran multiples probas seriadas e en mulleres en
idade reprodutiva. Cando se realice cardio-RM valoraranse as opciéns de imaxe
sen contraste cando se considere que non supdn un detrimento na informacidn
necesaria.

O equipo da Unidade de Imaxe Cardiaca podera intercambiar o tipo de proba ETT/
ETE/cardio-TC/cardio-RM cando sexa necesario considerando aspectos propios
do paciente (informacidn que é necesario obter, alerxias, idade, funcion renal...) e
dispoiiibilidade destas.

Os seguimentos realizaranse co mesmo tipo de proba cando sexa posible. Preferirase
o cardio-TC, cando sexa factible, para sentar a indicacion de intervencion.

Se os posibles resultados da proba non van supofier un cambio no tratamento/
actitude tomada co paciente, non se debe solicitar esa proba (p. ex., paciente de
idade avanzada, dependente e fraxil no que non se consideraria cirurxia a pesar de
presentar indicacion).

6.2. Aneurisma de aorta toracica

Do mesmo xeito que noutras patoloxias, o ecocardiograma transtoracico é a
técnica de preferencia para o diagndstico. No informe do ETT débese indicar se
a visualizacion dos diferentes segmentos da aorta toracica é adecuada (seos de
Valsalva, unidn sinotubular, aorta ascendente, arco e aorta descendente distal) para
decidir a adecuacion desta proba para o seguimento, asi como o lugar de maxima
dilatacién. Ademais, débese indicar a existencia asociada de valvulopatia adrtica,
0 grao desta e a repercusion sobre cavidades. Tras o ETT diagndstico, débese
considerar realizar un cardio-TC ou cardio-RM para comprobar a ausencia de maior
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dilatacién en segmentos non visualizados por ETT e a correlacidn entre probas de
cara ao seguimento.?>2426

Tras o ecocardiograma inicial, débese realizar o seguimento como se indica a
continuacion, sempre que o grao de insuficiencia adrtica non esixa probas con
menor intervalo de tempo. A seleccidon de técnicas diferentes ao ETT pode ligarse a
unha indicacién en relacién coa valvulopatia adrtica asociada se a hai. Na tdboa 12
resimense as indicacions de seguimento dos aneurismas de aorta tordcica.

e Control aos 12 meses coa proba con que se vaia realizar o seguimento (p. ex.,
ETT se hai boa correlacidon con cardio-TC; cardio-TC se os didmetros da aorta
estan préximos & indicacion de intervencion; Débese realizar cardio-RM se o
segmento non se visualiza adecuadamente por ETT).

e Se o didmetro é >50 mm ao diagndstico: considerar control en 6 meses ata
probar estabilidade.

e Seguimento-control cada 6 meses: se 250 mm e crecemento por baixo de
indicacion de intervencion.

e Seguimento-control anual: se o diametro é <50 mm ou se 250 mm estable.
¢ Seguimento-control cada 2-3 anos: se o didmetro é <50 mm e estable.

e En caso de realizar seguimento con ETT, considerar cardio-TC/cardio-RM cada 5
anos para descartar progresion en segmentos mal visualizados por ETT.23-2426

Taboa 12. Seguimento aneurismas de aorta toracica

TAMANO DA AORTA ETT Cardio-TC Cardio-RM
Didmetro <50 mm tras ¢ Cada 2-3 anos*' ¢ Cada 2-3 anos*? ¢ Cada 2-3 anos*?
confirmar estabilidade e se hai e Cada 5 anos se hai ¢ Cada 5 anos se hai
seguimento anual seguimento habitual con ETT seguimento habitual con ETT
Didmetro >50 mm ao ¢ Cada 6 meses*' ¢ Cada 6 meses*? ¢ Cada 6 meses*?
diagndstico ou no seguimento e Cada 5 anos se hai e Cada 5 anos se hai
con crecemento menor que seguimento habitual con ETT seguimento habitual con ETT

indicacion de intervencion

Didmetro >50 mm estable ¢ Anual*' ¢ Anual.*? ¢ Anual*?
e Cada 5 anos se hai e Cada 5 anos se hai
seguimento habitual con ETT seguimento habitual con ETT

Taboa 12. Seguimento aneurismas de aorta toracica. *! Se é estable e hai boa correlaciéon con
proba tomogréfica. *2 Se hai mala correlaciéon con ETT, acordar con Unidade de Imaxe ainda que a
preferencia é a cardio-RM especialmente en pacientes novos e mulleres.
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6.3. Sindrome de Marfan

Nos pacientes con sindrome de Marfan, ademais de realizar un ETT no momento
do diagndstico no que se detalle todo o comentado no apartado correspondente a
aneurismas de aorta toracica, débese realizar un cardio-TC ou unha cardio-RM para
valorar a correlacion das medidas obtidas coas do ETT con vistas ao seguimento.

O seguimento realizarase do seguinte modo, sempre que non se demostre
valvulopatia adrtica (usualmente insuficiencia aodrtica) asociada que requira
seguimento mais frecuente (tdboa 13, figura 7):

¢ Se hai dimensidns normais ao diagnédstico: ETT anual e cardio-RM/cardio-TC
cada 2-5 anos.

e Se se da aneurisma unicamente en raiz adrtica: repetir ETT (se hai boa
correlacion) en 6 meses para ver progresion. Se é estable (progresion <3 mm/
ano) e <45 mm, control con ETT anual e cardio-RM/cardio-TC cada 2-5 anos.

e Se hai algiin segmento aneurismatico distal a raiz, repetir cardio-RM/cardio-TC
en 6 meses para ver a progresion. Se estable e <45 mm, control con cardio-RM/
cardio-TC anual.

e Se é >45 mm ou crecemento =3 mm/ano, control cada 6 meses.?3-242¢
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Taboa 13. Seguimento da aorta en sindrome de Marfan

TAMARNO AORTA ETT CARDIO-TC CARDIO-RM

Normal * Anual Cada 2-5 anos Cada 2-5 anos

Aneurisma de raiz non estable ¢ Cada 6*" meses ata Cada 6 meses*? ata Cada 6 meses*? ata

(crecimento >3mm/ano) estabilidade estabilidade estabilidade
Aneurisma de raiz < 45mm e e Anual * Anual*? * Anual*?
estable ® 2-5anos*? * 2-5anos*?

Aneurisma de raiz > 45 mm e ¢ Cada 6 meses*' Cada 6 meses*? Cada 6 meses*?

estable

Aneurisma distal a raiz non Cada 6 meses** Cada 6 meses**

estable ou >45mm

Aneurisma distal a raiz estable Anual** ¢ Anual**

ou <45 mm

Téboa 13. Seguimento da aorta en Sindrome de Marfan. 'Se hai boa correlacién con proba
tomografica. "Se hai mala correlacién con proba tomografica acordar coa Unidade de Imaxe ainda
que a preferencia é cardio-RM. "Se hai seguimento ETT, acordar coa Unidade de Imaxe primando
cardio-RM. "“Acordar coa Unidade de Imaxe primando cardio-RM.

6.4. Valvula adrtica bictispide

A proba para realizar para o diagnoéstico é o ETT, no que hai que valorar o tamafio da
aorta e a existencia de valvulopatia adrtica asociada (estenose ou insuficiencia), e a
sUa repercusion sobre cavidades. Tras o ETT debe realizarse, de acordo coa Unidade de
Imaxe, unha proba tomografica para confirmar a existencia de correlacién nas medidas
da aorta co ETT e descartar a existencia de aumento de tamafio da aorta en segmentos
non accesibles ao ETT.

No seguimento con ETT, primara o que esixa maior vixilancia (a valvulopatia ou a aorta).
O seguimento da aorta debe realizarse do seguinte modo (tdboa 14 e figura 8):

e Se as dimensidns son normais ao diagndstico: ETT segundo necesidade por
valvulopatia adrtica. Considerar reavaliar cada 5 anos con cardio-RM/cardio-TC.

¢ Se hai aneurisma =50 mm ou crecemento =3 mm/ano, control cada 6 meses (ata
comprobar estabilidade ou indicacion de intervencion). Se a aorta estd estable,
débese realizar un control anual.?-242¢
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ALGORITMO DE DIAGNOSTICO E SEGUIMENTO DA VALVULA AORTICA BICUSPIDE

Valoracién VALVULA AGRTICA BICUSPIDE
ETT e cardio - TC/cardio - RM segundo a Unidade de Imaxe

_ Tamafio aorta
Tamaiio aorta

Normal

Didmetro > 50 mm ou non -
estable

si NON
{Correlaciér
Seguimento ETT segundo a valvulopatia N "e;,-tn" con
Seguimiento cardio -TC/cardio-RM: 5 anos segundo
Unidade de Imaxe*

Seguimento ETT: 6 meses ata
estabilidade, despois control
anual ata indicacién de intervencién

Seguimento cardio-TC / cardio-RM: 6 meses ata
estabilidade, despois acordar coa Unidade de Imaxe

ETT: ecocardiograma transtoracico

Cardio -TC: tomografia computadorizada cardiaca
Cardio -RM: resonacia magnética cardiaca
*Primar cardio -RM

Figura 8. Diagnostico e seguimento da patoloxia da aorta en pacientes con aorta bicuspide.

6.5. Sindrome de Turner

En todas as pacientes con sindrome de Turner débese realizar un ETT para o diagndstico
inicial, seguido de cardio-RM ou cardio-TC, acordado coa Unidade de Imaxe Cardiaca,
para confirmar que existe correlacion nas medidas co ETT. O seguimento dependera
do tamafio no momento do diagndstico, da zona afectada e a correlacién entre as
medidas tomograficas e o ETT e do risco de diseccidn. Atendendo a todos estes items,
0 seguimento sera o seguinte (taboa 14):

e Se as dimensidéns son normais ao diagndstico e non hai factores de risco de
diseccion: ETT cada 3-5 anos.

¢ Se as dimensidns son normais ao diagnodstico e hai risco moderado de diseccién:
cardio-RM cada 3-5 anos.

e Se hai alto risco de diseccion: cardio-RM cada 1-2 anos (figura 9).224%
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ALGORITMO DE DIAGNOSTICO E SEGUIMENTO SINDROME DE TURNER

Valoracién SINDROME DE TURNER
ETT e cardio-TC/cardio-RM segundo a Unidade de Imaxe

l l 1

Tamaiio aorta Tamaiio aorta
Normal e sen factores de risco Normal e risco moderado de Alto risco de diseccion
de diseccién diseccion

Seguimento ETT: 3-5 anos @guimemo cardio-RM: 3-5 an@ Eeguimento cardio-RM: 1-2 an9

ETT: ecocardiograma transtoracico
CardioTC: tomografia computadorizada cardiaca
CardioRM: resonacia magnética cardiaca

Figura 9. Diagndstico e tratamento da patoloxia da aorta en pacientes con Sindrome de Turner.

6.6. Sindrome de Loeys-Dietz

O diagndstico realizarase cun ETT seguido de cardio-TC ou cardio-RM acordado coa
Unidade de Imaxe Cardiaca para confirmar que existe correlaciéon nas medidas co
ETT. Tras o seguimento, débese repetir nun ano a proba que mellor mida a aorta das
mencionadas previamente. O seguimento posterior realizarase do seguinte modo
(tdboa 14, figura 10):

e Se as dimensidns son <40 mm e son estables (crecemento <3 mm/ano): repetir
anualmente.

¢ Se as dimensions son >40 mm e o crecemento e >3 mm/ano e non se indicou
intervencién: seguimento cada 6 meses.?>?
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Valoracién SINDROME LOEYS-DIETZ
ETT e cardio-TC/cardio-RM segundo Unidade de Imaxe

l

Tamaiio aorta
Didmetro < 40 mm e estable
(crecemento < 3 mm/ano)

Tamafio aorta
Didmetro > 40 mm ou non -
estable

&Correlacién con éCorrelacién con

ETT: ecocardiograma transtoracico
CardioTC: tomografia computadorizada cardiaca
CardioRM: resonacia magnética cardiaca

Figura 10. Diagnostico e seguimento da patoloxia da aorta na Sindrome de Loeys-Dietz.

boa 14. Seguimento aorta

PATOLOXIA TAMARNO AORTA ETT CARDIO-TC CARDIO-RM
AO Normal ¢ Segundo valvulopatia | Cada 5 anos*' e Cada 5 anos*’'
BICUSPIDE
<50 mm e estable * Anual * Anual*? * Anual*®
>50 mm ou non estable | ¢ Semestral ata * Semestral ata * Semestral ata
conseguir estabilidade conseguir estabilidade conseguir estabilidade
despois anual*? despois anual*? despois anual*?
S. DE TURNER NormalenonFdeRde |e Cada3-5anos
diseccién
Normal e risco moderado e Cada 3-5anos
de diseccién
Alto risco de diseccion e Cada 1-2 anos
S. LOEYS-DIETZ <40 mm e estable * Anual * Anual*® * Anual*?
>40 mm ou non estable | ¢ Cada 6 meses * Semestral*? ¢ Semestral*?

Taboa 14. Seguimento aorta en diferentes patoloxias. *! Acordado coa Unidade de Imaxe
primando cardio-RM. *? Ata estabilidade ou indicacion de intervencién. ** Acordar periodicidade
coa Unidade de Imaxe se non hai correlacion coa ETT (primar cardio-RM).?242¢
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6.7. Coartacion de aorta

O seguimento realizarase segundo o indicado na parte desta guia correspondente a
cardiopatias conxénitas.?24%

6.8. Control tras cirurxia de aorta toracica

Tras a cirurxia da aorta tordcica debe realizarse un ETT antes da alta para descartar
complicaciéns postoperatorias inmediatas. Posteriormente, debemos realizar controis
periddicos do seguinte modo:

e Primeiro control: cardio-TC (cardio-RM) 3-6 meses tras cirurxia.
¢ Controis anuais. Se se confirma estabilidade, realizar cada 2-3 anos.

e Variabilidade no seguimento segundo diametros de segmentos non tratados.?%+2
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PROCESO ASISTENCIAL INDICACIONS APROPIADAS DE TECNICAS DE IMAXE CARDIACA
7. INDICACIONS DAS TECNICAS DE IMAXE CARDIACA EN INSUFICIENCIA CARDIACA (IC)

7.1. Consideracions xerais

Este documento inclie as indicacidns consideradas adecuadas no noso centro para
a realizacion de ETT, cardio-TC, cardio-RM e probas de medicina nuclear, no contexto
do diagndstico e seguimento de insuficiencia cardiaca (IC). Neste documento non se
abordara o manexo de miocardiopatias concretas, valvulopatias ou cardiotoxicidade.

Todo paciente remitido a cardio-RM debe ter un ETT regulado realizado pola Unidade
de Imaxe. Cando os posibles resultados da proba non vaian supofier un cambio no
tratamento/actitude tomada co paciente, non debe solicitarse esa proba.

7.2. Indicacidns de ecocardiograma transtoracico (ETT)

Tras o diagndstico de IC, debe realizarse un ETT regrado (anexo 1) pola Unidade de
Imaxe para establecer tamafio e funcion ventricular, existencia de valvulopatias, patron
de enchido mitral e existencia ou non de HP. No seguimento dos pacientes con FEVE
reducida, debéselle solicitar ETT 4@ Unidade de Imaxe nos seguintes casos:

e Pacientes con IC e FEVE reducida tras a optimizacion de tratamento médico previo
a alta a consulta de cardioloxia xeral, alta a Atencidn Primaria ou indicacion dun
dispositivo tipo DAl ou TRC ou un sistema de reparacion mitral percutaneo.

e No seguimento de IC con cambio na situacion clinica.

e Tras o implante de marcapasos/desfibrilador automatico implantable (DAI) /
terapia de resincronizacion (TRC) e aparicion de sintomas en probable relacién con
estimulacion/axuste subdptimo.

® En pacientes con IC con FEVE reducida para avaliar terapias avanzadas: asistencia
ventricular ou transplante cardiaco.?>%

7.3. Indicacidns de cardiorresonancia (cardio-RM)

Como se comentou ao comezo deste apartado, todo paciente derivado a cardio-RM
debe ter un ETT regulado realizado pola Unidade de Imaxe segundo o anexo 1. Tras
este, solicitarase unha cardio-RM nos seguintes casos:
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e Estudo etioldxico en pacientes con IC e FEVE reducida para avaliar estrutura e
funcidn cardiaca e realizar caracterizacion tisular.

- Como regra xeral realizarase tras optimizacion de tratamento médico.

- En pacientes con mala evolucidn inicial considerarase realizar cardio-RM mais
precozmente.

- Cardio-RM sera a primeira opcion para descartar orixe isquémica de disfuncion
ventricular en pacientes con baixo risco isquémico.

e Poderase considerar para reavaliar FEVE en pacientes con mala ventd
ecocardiografica, e sempre de acordo coa Unidade de Imaxe.

¢ Especialmente indicada cando se sospeite: amiloidose, sarcoidose, Chagas, Fabry,
non-compactacion ou sobrecarga de ferro.

e Antes de implante de DAI/TRC (se non tifian cardio-RM previa recente).

e Valoracion de viabilidade miocdrdica cando sexa preciso para tomar unha decisién
sobre revascularizaciéon miocdrdica; a cardio-RM serd a primeira proba que
realizar.>2

Nos pacientes portadores de marcapasos/DAI/TRC, individualizarase a indicacién
valorando a rendibilidade diagndstica da proba, alternativas e riscos (sobre todo con
dispositivos non-condicionais en pacientes dependentes de marcapasos), dado que o
feito de que un dispositivo sexa condicional para RM non implica que non vaia producir
artefactos que impidan unha adecuada calidade diagnéstica do estudio.

7.4. Indicacions de cardio-TC

As indicacidns do cardio-TC son limitadas neste grupo de pacientes. Pddese solicitar
cardio-TC nos seguintes casos:

¢ Cardio-TC de arterias coronarias: podera considerarse para excluir enfermidade
coronaria en pacientes con risco baixo-intermedio e con resultados equivocos
doutras probas.

¢ Cardio-TCfuncional: poderase consideraravaloracién de funcidnsistdlica ventricular
en pacientes nos que a valoracion da funcion sistélica por ETT (+ contraste) e cardio-
RM non é adecuada (imaxe subdptima) ou esta contraindicada.?>2°
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7.5. Indicacions de Medicina Nuclear

En pacientes con IC, sempre tras realizar un estudo con ETT regulado na Unidade de
Imaxe, solicitarase estudo de medicina nuclear nas seguintes indicaciéns:

e SPECT de perfusion miocardica: podera considerarse un SPECT de perfusion
miocardica en repouso baixo efecto vasodilatador para estudo de viabilidade cando
outras probas non resulten concluintes ou estean contraindicadas.

e BFDG-PET: (logo de preparacion cardiaca): estara indicado cando se sospeita
enfermidade inflamatoria miocérdica (principalmente sarcoidose) para o
diagndstico de actividade/inflamacion e no seguimento para avaliar resposta a
tratamento.

e Gammagrafia con *™Tc-DPD: indicado ante sospeita de amiloidose cardiaca. >%¢
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8. INDICACIONS DAS TECNICAS DE IMAXE CARDIACA EN CARDIOPATIA ISQUEMICA

8.1. Consideracions xerais

Este documento inclie as indicacions consideradas adecuadas no noso centro para a
realizacion de ETT, cardio-TC, cardio-RM e probas de medicina nuclear, no contexto do
diagndstico e seguimento da sindrome coronaria cronica.

Como se comentou previamente en relaciéon co ICC, todo paciente remitido a cardio-
RM debe realizar un ETT regulado pola Unidade de Imaxe.

Do mesmo xeito que no resto de patoloxias, se os posibles resultados da proba non
van supofier un cambio no tratamento/actitude tomada co paciente, non se debe de
solicitar a dita proba.

8.2. Sindrome Coronaria Crénica (SCC)

En pacientes con sospeita de cardiopatia isquémica crdnica as probas que haberd que
realizar serdn:

a. Ecocardiograma transtoracico: débese realizar

— En pacientes non estudados previamente por esta patoloxia, nun primeiro contacto
médico con sospeita de sindrome coronaria crénica, para avaliar a funcion sistdlica
e excluir outras causas de anxina (miocardiopatias, valvulopatias...).” %

b. AnxioTC de arterias coronarias:

- E a proba de primeira eleccién en pacientes con pacientes con anxina (ou
equivalente anxinoso) estable en clase funcional I-Il da CCS de polo menos 2
semanas de duracion. En funcion dos resultados do anxio-TC, continuarase no
proceso diagndstico como se indica na taboa 15.

— Pacientes con enfermidade coronaria cofiecida e revascularizacidon cirdrxica
nos que interese valorar permeabilidade dos enxertos (previo a TAVI ou cirurxia
cardiaca). >
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Taboa 15. Actitude para seguir tras anxio-TC en SCC

Resultado anxio-TC Proba para realizar
Lesién >50 % de TC (CAD-RADS 4b) - Coronariografia
Lesions severas severa (CAD-RADS 4-5) - TMO, non outras probas

- Se tras TMO persiste anxina valorar coronariografia

Lesions moderadas (CAD-RADS 3) - Test de deteccion de isquemia (preferente eco esforzo)
Lesions non-significativas (CAD-RADS 0-2) - Considerar diagndsticos alternativos sen mais probas de imaxe cardiaca
Estudo non-diagndstico (CAD-RADS N) - Test de deteccidn de isquemia se a clinica non é definitoria

Taboa 15. Actitude para seguir tras un anxio TC en SCC. TCI: tronco principal esquerdo. CAD-
RADS: Coronary Artery Disease-Reporting and Data System. TMO: tratamento médico 6ptimo.

c. Probas de deteccién de isquemia (resonancia de esforzo, ecocardiograma de esforzo
e SPECT):

— Pacientes con anxina (ou equivalente anxinoso) en clase funcional I-ll da CCS
durante polo menos duas semanas, nos que non se poida realizar anxio-TC de
arterias coronarias (peso > 227 kg, imposibilidade de conseguir FC < 70 lpm,
caracteristicas clinicas que fagan probable un estudo non-diagndstico, alerxia
sospeitada ou cofiecida a contrastes iodados, claustrofobia...).

— Pacientes con enfermidade arterial coronaria cofiecida, revascularizacién completa
e recorrencia de anxina mais alé dos 3 primeiros meses tras o procedemento (en
pacientes con recorrencia precoz da anxina, valorar coronariografia).

— Pacientes con enfermidade arterial coronaria cofiecida non-revascularizada ou con
revascularizacion incompleta con anxina limitante a pesar do tratamento médico
maximo tolerado.

— No caso particular dos pacientes con oclusidn crénica e anxina limitante a pesar
do tratamento médico maximo tolerado, valorar estudo de isquemia/viabilidade
antes da revascularizacion (preferentemente resonancia de estrés).

— Priorizarase o eco de esforzo sobre o SPECT. Considéranse pacientes con mala
venta para ecocardiograma de esforzo aqueles nos que en condicidns de repouso
ou esforzo non se poden avaliar polo menos 2 segmentos desde as vistas apicais;
nestes casos, recoméndase utilizar ecocardiograma de esforzo con ecopotenciador.
Naqueles pacientes en que non se poida realizar ecocardiograma de esforzo ou de
estrés farmacoloxico, indicarase cardio-RM de estrés farmacoldxico ou SPECT de
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esforzo ou de estrés farmacoldxico, de acordo coa Unidade de Imaxe Cardiaca e o
clinico responsable do enfermo.

— Naqueles pacientes en condiciéns de realizar exercicio, priorizaranse os tests
de deteccién de isquemia con exercicio (ecocardiograma de esforzo e SPECT de
esforzo/repouso) sobre os tests farmacoldxicos (ecocardiograma de esforzo con
dobutamina e SPECT con regadenoson). Naqueles pacientes en que non se poida
realizar eco de estrés farmacoldxico, podese valorar SPECT de estrés farmacoldxico
ou cardio-RM de estrés farmacoldxico, ou valorar o cardio-TC de perfusion tras
ser consensuado pola Unidade de Imaxe Cardiaca e o clinico responsable do
paciente.?62#

En pacientes xa estudados, sen disfuncién ventricular, asintomaticos ou con
sintomas estables, non se recomenda realizar probas de imaxe co Unico obxectivo
de estratificar o risco. En presenza de disfuncidon ventricular, aplicanse as
recomendaciéns do apartado de insuficiencia cardiaca.’**®

8.3. Infarto agudo de miocardio con elevacion persistente do segmento ST (SCACEST)

Nos pacientes con SCACEST debemos realizar:
a.- Ecocardiograma transtoracico:
e Previo a4 coronariografia (por parte do equipo médico de garda):

- Pacientes nos que a exploracion fisica indique a presenza de complicacién
mecanica (rotura cardiaca, comunicacién interventricular ou rotura de musculo
papilar).

- Pacientes con shock cardioxénico ou inestabilidade hemodinamica.

- Pacientes nos que persisten dubidas tras a valoracién inicial con

electrocardiograma, co fin de identificar posibles alteraciéns segmentarias da
contractilidade.

e Tras a coronariografia (estudo regrado por parte da Unidade de Imaxe Cardiaca):

- Todos os pacientes antes da alta, para valorar funcion sistélica e despistaxe de
trombo intraventricular e outra cardiopatia estrutural coexistente (valvulopatias,
miocardiopatias...).
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- Débese utilizar ecopotenciador en todos os pacientes con dubidas razoables de
trombo intraventricular.26%

b.- Cardio-TC:

¢ Pacientes estables con sospeita, tras ETT, de rotura cardiaca subaguda/contida cuxa
situacion clinica non permita realizar resonancia magnética. No caso de pacientes
inestables con sospeita de rotura cardiaca, valorar exploracidn cirdrxica urxente.

e Pacientes con sospeita non confirmada en ecocardiograma (incluido uso de
ecopotenciador) de trombo intraventricular cuxa situacién clinica non permita
realizar resonancia magnética.??

c.- Cardio-RM:

e Estudo de viabilidade en pacientes con oclusién crénica nunha arteria non-
responsable tras a revascularizacion da arteria responsable.

¢ Pacientes estables con sospeita, tras ETT, de rotura cardiaca subaguda/contida. No
caso de pacientes inestables con sospeita de rotura cardiaca, valorar exploracion
cirdrxica urxente.

¢ Pacientes con mala ventd ecocardiografica que non permita valorar funcion sistdlica.

e Pacientes con sospeita non-confirmada en ecocardiograma (incluido uso de
ecopotenciador) de trombo intraventricular.62%3°

d.- Ecocardiograma de esforzo SPECT:

e Estudo de viabilidade en pacientes con oclusién crénica nunha arteria non-
responsable tras a revascularizacién da arteria responsable en pacientes que non
poden someterse a un estudo de resonancia magnética.

- Priorizarase o eco dobutanina sobre o SPECT. Considéranse pacientes con mala
ventad para eco dobutanina aqueles nos que en condicidns de repouso non se
poden avaliar polo menos 2 segmentos desde as vistas apicais, incluido uso de
ecopotenciador.26?
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8.4. Sindrome coronaria agudo sen elevacion persistente do segmento ST (SCASEST)
En pacientes con SCASEST, a indicacién das probas de imaxe cardiaca é a seguinte:
a.- Ecocardiograma transtoracico:

¢ Inicialmente (por parte do equipo médico de garda):

- Todos os pacientes, para avaliar a funcion sistdlica e excluir outras causas de
anxina (miocardiopatias, valvulopatias...) previo a decidir estratexia invasiva ou
non-invasiva; especialmente en pacientes tras parada cardiaca recuperada ou
inestabilidade hemodindmica.

 Previo 4 alta (estudo regrado por parte da unidade de Imaxe Cardiaca):

- Todos os pacientes antes do alta, para valorar funcion sistélica e despistaxe de
trombo intraventricular e outra cardiopatia estrutural coexistente (valvulopatias,
miocardiopatias...).

- Débese utilizar ecopotenciador en todos os pacientes con dubidas razoables de
trombo intraventricular.?3!

b.- Anxio-TC de arterias coronarias:

- Pacientes con sospeita de SCASEST con dous electrocardiogramas e duas
determinacions de troponina | non-concluintes (pacientes de baixo risco); e funcion
sistdlica ventricular esquerda conservada. A actitude que se debe seguir tras o
anxio-CT reflictese na tdboa 16.

Taboa 16. Actitude para seguir tras anxio-TC en SCASEST

Resultado de anxio-TC Proba para realizar
Lesion > 50 % de TCI (CAD-RADS 4b) - Coronariografia
Lesions severas (CAD-RADS 4-5) - Coronariografia
Lesions moderadas (CAD-RADS 3) - Valorar TMO e, se hai mala resposta, realizar test de deteccion de isquemia
Lesions non-significativas (CAD-RADS 0-2) - Considerar diagndsticos alternativos sen mais probas de imaxe cardiaca
Estudo non-diagnéstico (CAD-RADS N) - Test de deteccion de isquemia

Taboa 16. Actitude para seguir tras un anxio-TC en SCC. TCI: tronco principal esquerdo. CAD-
RADS: Coronary Artery Disease-Reporting and Data System. TMO: tratamento médico 6ptimo.
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c.- Probas de deteccion de isquemia (resonancia de estrés, ecocardiograma de esforzo
e SPECT)

e Pacientes con sospeita de SCASEST con dous electrocardiogramas e duas
determinacions de troponina | non-concluintes (pacientes de baixo risco); e
funcion sistdlica ventricular esquerda, nos que:

- Non se poida realizar anxio-TC de arterias coronarias (peso > 227 kg, alerxia
sospeitada ou cofiecida a contrastes iodados, claustrofobia...)

- Revascularizacion percutdnea previa.

- Outras caracteristicas que fagan probable un estudo mediante anxio-TC de
arterias coronarias non-diagnéstico (imposibilidade de conseguir FC < 70 Ipm,
fibrilacién auricular, diabetes mellitus tipo 2 de longa evolucidn, calcificacién
coronaria grave cofiecida, enfermidade arterial coronaria moderada en estudos
previos).

e Priorizar o eco de estrés sobre o SPECT. Dada a dispofiibilidade limitada da
resonancia de estrés, poderase realizar cando exista indicacion para cardio-RM
no mesmo estudo. Considéranse pacientes con mala ventd para ecocardiograma
de esforzo aqueles nos que, en condicidns de repouso ou esforzo, non se poden
avaliar polo menos 2 segmentos desde as vistas apicais, incluida valoracién con
ecopotenciador; nestes casos, podese realizar SPECT.

¢ Naqueles pacientes en condiciéns de realizar exercicio, priorizaranse os test
de deteccién de isquemia con exercicio (ecocardiograma de esforzo e SPECT de
esforzo/repouso) sobre os test farmacoldxicos (ecocardiograma de estrés con
dobutamina e SPECT con regadenoson).
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9. INDICACIONS DAS TECNICAS DE IMAXE CARDIACA EN MIOCARDIOPATIAS
FAMILIARES

As cardiopatias familiares (CF) son enfermidades de orixe xenética que inclien as
miocardiopatias (hipertrdfica, dilatada, restritiva, arritmoxénica e non-compactada), as
canalopatias (sindrome de QT longo, sindrome de Brugada, sindrome de QT curto e
taquicardia ventricular catecolaminérxica polimorfica) e algunhas sindromes adrticas.
Todas elas son a causa principal de moitas das mortes subitas (IMS) en individuos novos,
e en pacientes de maior idade.

As miocardiopatias definense como un conxunto de alteraciéns miocardicas nas que o
musculo cardiaco é estrutural e funcionalmente anormal, en ausencia de enfermidade
coronaria, hipertensidon arterial, valvulopatias e cardiopatias conxénitas que
xustifiquen as alteraciéns miocardicas observadas. Atendendo aos distintos fenotipos
morfoldxicos e funcionais, as miocardiopatias dividense en: hipertréfica, dilatada,
restritiva, arritméxena e non-compactada. A sta vez, poden clasificarse en familiares
e non-familiares.

9.1. Miocardiopatia hipertréfica (MCH)

O diagnéstico clinico de MCH en familiares de primeiro grao de pacientes con
enfermidade inequivoca (grosor parietal 215 mm) baséase na presenza dun aumento
do grosor da parede do VE 213 mm inexplicable nun ou mais segmentos do miocardio
do VE, medido mediante calquera técnica de imaxe cardiaca (ecocardiografia, cardio-
RM ou cardio-TC).263233

As técnicas de imaxe cardiaca utilizada para o diagndstico da MCH son:

e ETT: é a primeira técnica de imaxe cardiaca que se debe utilizar para o diagnéstico
de MCH. A hipertrofia afecta con maior frecuencia o tabique interventricular nos
segmentos basais do VE, pero a mildo esténdese cara a calquera localizacion
(incluido o ventriculo dereito), polo que a presenza, distribucion e gravidade da
hipertrofia se deben documentar seguindo o anexo 6. Ademais, débese descartar
en todos os pacientes a existencia de movemento sistélico anterior da valvula
mitral (SAM), de insuficiencia mitral secundaria ao SAM e de gradiente dindmico
no tracto de saida de VE en repouso e con manobras de provocacion de tipo
Valsalva. Se existen dubidas en relacion coa presenza de hipertrofia en diferentes
localizacions como o dpex ou a parede lateral, pode utilizarse contraste ecografico
para axudar no diagndstico.
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e Eco-doppler de esforzo: débese realizar nos pacientes sintomdticos con limitacién
ao esforzo, nos asintomaticos que queren realizar exercicio fisico e nos que aparece
gradiente dindmico coa manobra de Valsalva.

e Cardio-RM: nos pacientes con mala venta ecocardiogréfica ou cando a hipertrofia
se limita a segmentos que se visualizan peor na ecocardiografia (apex, parede
anterolateral, ventriculo dereito), débese solicitar unha cardio-RM. E tamén de
especial utilidade para a deteccién de aneurismas apicais e trombos, asi como
anomalias do musculo papilar. Débense realizar secuencias de realce tardio
para identificar pacientes con maior risco de morte subita e mapas T1 e T2 para
diferenciar entre distintas causas dun fenotipo de MCH.

e Cardio-TC: debe considerarse para mellorar a valoracién anatémica en pacientes
con ventd ecocardiografica inadecuada e contraindicacion para a realizacion de
cardio-RM.

e Gammagrafia con ®“"Tc-DPD: indicada ante sospeita de amiloidose cardiaca.?®323°

As recomendacions de cribado en familiares de pacientes con MCH detallanse na taboa 17.

Taboa 17. Cribado en familiares de pacientes con MCH

IDADE ECG ETT
<12 anos Opcional* Opcional*
12-21 anos Cada 18 meses Cada 18 meses
>25 anos Cada 5 anos ou se hai inicio de sintomas Cada 5 anos ou se hai inicio de sintomas

Taboa 17. Cribado en familiares de pacientes con MCH. *Salvo que presenten historia familiar de
morte subita, que estean en programa de deporte de competicidn ou inicio de sintomas.
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As recomendaciéns de seguimento detallanse na taboa 18.

Taboa 18. Indicacidns técnicas de imaxe cardiaca en seguimento de MCH

TECNICA DE IMAXE CARDIACA PERIODICIDADE

ETT ¢ 1-2 anos en paciente estable

* Se hai cambio en situacion clinica

¢ 1-3 meses tras procedemento reducién septal
* 6-12 meses tras procedemento reducion septal
.

A partir de 12 meses seguimento anual

Eco-doppler esf. ¢ 2-3 anos en paciente estable
¢ Anual se hai sintomas progresivos
¢ Tras 6 meses inicio tratamento para reducién gradiente

Cardio-RM * 5anos en paciente estable
® 2-3 anos se hai progresion de enfermidade

ETE ¢ Se hai dubidas con IMI e a sua etioloxia en diagnéstico e se hai cambios en ETT

Taboa 18. Seguimento en pacientes con MCH.

9.2. Miocardiopatia dilatada

A miocardiopatia dilatada (MCD) é unha causa frecuente de insuficiencia cardiaca e
é o diagndstico mdis comun en pacientes que se someten a un transplante cardiaco. A
MCD caracterizase por dilatacion e disfuncién sistélica dun ou de ambos os ventriculos,
e clasificase como idiopatica cando se excluiron todas as causas detectables, excepto as
causas xenéticas.

A ecocardiografia transtoracica (ETT) é o método de preferencia para o diagndstico dos
pacientes con sospeita de IC, xa que proporciona informacién sobre as dimensions e
morfoloxia da cdmara e a funcion sistdlica e diastdlica, asi como a presenza e gravidade da
IC. Os criterios de diagndstico para a MCD basedronse na identificacién dunha FEVE < 45%
e/ou unha fraccion de acurtamento <25 %, en asociacion cunha dimension telediastdlica
do VE>112 % do valor predito corrixido por idade e area de superficie corporal. En todos
os casos, debe realizarse ao diagndstico un ETT segundo o anexo 1 para establecer o
seguimento e prognostico do paciente. Se esta dispofiible, debe realizarse valoracion 3D
dos volumes cardiacos e estudo de deformacién miocardica. Ademais, débese estimar a
presenza e o alcance da asincronia mecanica no corazén.

A informacion de ETT pode complementarse con modalidades mais avanzadas,
elixidas de acordo coa sua capacidade para entregar informacion complementaria
adaptada a consultas clinicas especificas, como se comentou no apartado
correspondente a IC,25-%6:3839
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9.3. Miocardiopatia restritiva (MCRct)

A fisioloxia restritiva caracterizase pola presenza dun padrén de enchido ventricular
no que a rixidez miocardica causa incrementos bruscos de presion ventricular con
pequenos cambios de volume. Definiuse a MCRct como a presenza de fisioloxia restritiva
con volumes ventriculares sistdlicos e diastélicos normais ou reducidos. A alteracién
diastdlica é consecuencia de fibrose miocardica, infiltracion ou fibrose da superficie
endomiocdrdica. A MCRct pode ser primaria, tamén chamada idiopatica, ou secundaria
a diversos procesos sistémicos inflamatorios (fibrose endomiocérdica), infiltrativos
(amiloidose, sarcoidose) e de depdsito (hemocromatose, glicoxenose, enfermidade de
Fabry). A causa mais frecuente no noso medio é a amiloidose.

A técnica diagnostica inicial é o ETT, no que evidenciaremos cavidades ventriculares con
volumes normais, auriculas dilatadas e alteracién na funcion diastdlica (anexo MCRct).
Tras realizar un ETT podemos completar o estudo do paciente con outras TIMAX.

¢ Cardio-RM: para filiar a orixe da MCPRct, especialmente se existe alta sospeita de
amiloidose. Débese realizar tamén como alternativa diagndstica en pacientes con
mala ventd ecografica.

e Gammagrafia con *"Tc-DPD: indicado ante sospeita de amiloidose cardiaca.

e Cardio-TC: pddese realizar para descartar a existencia de calcificacion e
engrosamento pericardico axudando no diagndstico diferencial coa pericardite
constritiva se non se conseguiu un diagndstico diferencial tras facer o ETT segundo
o algoritmo do anexo MCRct.

O seguimento da MCRct realizarase con ETT cunha periodicidade que dependera da
situacién clinica do paciente e o grao de afectacidon miocardica. Inicialmente, é suficiente
un ETT cada 1-2 anos. 24046

9.4. Miocardiopatia non-compactada

A miocardiopatia non-compactada (MCNC) aséciase frecuentemente a unha
etioloxia xenética e caracterizase pola estruturacion do miocardio en duas capas
diferenciadas. A primeira delas é unha capa endocdrdica grosa de aspecto esponxoso,
cunha trabeculacidon prominente, entendendo as trabéculas desde un punto de vista
ecocardiografico como estruturas con ecoxenicidade similar & do miocardio, e que se
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moven sincronicamente coa contraccion do resto do ventriculo e recesos profundos
gue comunican coa cavidade ventricular pero non coa circulacién coronaria. A segunda
€ unha capa epicardica de aspecto denso e uniforme, que adoita ser mais delgada que a
primeira. Ainda que habitualmente afecta o ventriculo esquerdo, pode afectar a ambos
os ventriculos e mesmo o ventriculo dereito de forma exclusiva. Ten un curso clinico
altamente variable pero potencialmente mortal, xa que nalguns pacientes ocasiona
disfuncion sistdlica e insuficiencia cardiaca, arritmias ventriculares e complicacidns
tromboembodlicas.

O ecocardiograma transtoracico (ETT) é a técnica diagndstica de primeira eleccién para
a MCNC. Propuxéronse fundamentalmente tres criterios diagndsticos diferentes, que
se detallan no anexo 6. Non hai recomendacions especificas con relacion ao VD sendo
moito mais complexo o seu diagndstico con ETT que no VE.

Tras realizar un ETT con alta sospeita de MCPNC, débese solicitar unha cardio-RM, que
permitirad identificar e cuantificar adecuadamente a trabeculacién miocérdica cunha
mellor visualizacion do apex e a cara lateral do VE. Ademais, permite identificar a
presenza de trombos no interior das trabéculas. Debe realizarse RMN nos familiares de
primeiro grao do probando se hai sospeita en ETT ou con mala ventd ecocardiogriéfica.
Os criterios diagndsticos en cardio-RM describense no anexo 6.

O seguimento dun paciente portador da enfermidade debe realizarse con ETT, segundo
se comenta no capitulo de IC. O seguimento de familiares coa mutacion xenética pero
sen evidencia de enfermidade, debe realizarse con ETT cada 3-4 anos.?® 474

9.5. Miocardiopatia arritméxena (MA)

A MA é unha enfermidade hereditaria autosdmica dominante cunha prevalencia
estimada de 1:2500 — 1 : 5000, que é maior no xénero masculino (3 : 1). Caracterizase
histoloxicamente pola substitucién dos cardiomiocitos por tecido fibroadiposo, o cal
predispdn a arritmias ventriculares, insuficiencia ventricular dereita e morte subita
cardiaca. A clasificacion actual de MA inclue:

¢ Fenotipo clasico de MA: afectacion illada do VD.

e Enfermidade biventricular coas formas «dominante-dereita» ou «dominante-
esquerda», segundo predomine a afectacion do VD ou VE.

¢ Fenotipo do VE: afectacion illada do VE.
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O ETT é a técnica de imaxe que utilizar na avaliacidn inicial dun paciente con sospeita
diagnéstica de MA. Os achados estan en relacion con dilatacion e anomalias na
contractilidade segmentaria do VD secundarios a substitucién do miocardio por tecido
graxo. Tras un ETT que confirme alta sospeita diagndstica, ou se a venta ecografica non
€ adecuada, débese realizar unha cardio-RM, que permitira realizar unha medida mais
exacta de grosores e funcion ventricular global e segmentaria, asi como unha mellor
caracterizacion tisular, identificando os segmentos parietais ocupados por graxa. Para
o diagndstico da MA, seguiremos os criterios publicados en 2010 e resumidos na tdboa
do anexo 6.

O seguimento realizarase con ETT cada 2-3 anos, segundo a idade, o estado xenético e
a clinica do paciente. Debe considerarse a posibilidade de repetir o estudo de cardio-
RM en pacientes cun diagnostico de MA definido que presenten un empeoramento
significativo dos sintomas clinicos, anomalias do ECG, eventos arritmicos ou achados
ecocardiograficos sempre que se espere que os achados da cardio-RM poidan cambiar
a actitude co paciente.?°053
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10. INDICACIONS DAS TECNICAS DE IMAXE CARDIACA EN HIPERTENSION
PULMONAR

A hipertensién pulmonar (HP) definese pola existencia dunha presién pulmonar
media en repouso 220 mmHg no cateterismo dereito. Pode aparecer en moitas
enfermidades cardiovasculares, respiratorias e do tecido conectivo. Sen tratamento,
a morbi-mortalidade é elevada, e por iso é crucial un diagndstico precoz.

Aimaxe desempefia un papel moiimportante non sé no diagndstico e cuantificacion
da HP, senén tamén no progndstico, o manexo e a avaliacion da resposta ao
tratamento. Dado que a etioloxia da HP é multifactorial, empréganse diferentes
modalidades de imaxe segundo o diagndstico de sospeita.

O ecocardiograma é a primeira lifla de diagndstico non-invasivo ante a sospeita de
HP. A informacidn obtida do ecocardiograma permite establecer a probabilidade de
que exista HP, mais que establecer un diagndstico definitivo. A probabilidade de HP
debe definirse como baixa, intermedia ou alta (tdboas 19 e 20). Cando se interpreta
nun contexto clinico, o resultado do ecocardiograma establecera a necesidade de
realizar un cateterismo cardiaco no paciente concreto.®2654%

O ecocardiograma pode establecer, nalglns casos, o diagndstico etioldxico da HP
confirmada (cardiopatia conxénita, cardiopatia esquerda, shunt intracardiaco).

A ecocardiografia é unha ferramenta util na valoracion progndstica da HP durante
o seguimento, dado que permite valorar os cambios estruturais e funcionais no
ventriculo dereito, que é o principal determinante progndstico da enfermidade.

Por ultimo, o ecocardiograma é a técnica de eleccién no screening de HP en
poboacioéns de risco.?26:5455

Taboa 19. Probabilidade ecocardiografica de HP

Velacidad.

pico de i

tricuspide (m/s)

Presenza doutros signos indirectos de HP

Probabilidade ecocardiografica de HP

<2,8 ou non-medible NON BAIXA
<2,8 ou non-medible N
INTERMEDIA
2,9-3,4 NON
2,9-3,4 sl
ALTA
>34 Non se require
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Taboa 20. Signos indirectos de HP (en polo menos duas categorias)

VENTRICULOS ARTERIA PULMONAR AURICULA DEREITA E VEA CAVA INFERIOR

Dilatacién VD: Tempo de aceleracion transvalvular VCI > 21 mm con colapso <50 % con
Ratio DTD basal VD/VI > 1 pulmonar <105 ms e/ou notch inspiracion profunda ou <20 % con

mesosistdlico respiracion espontanea
Aplanamento do SIV (indice de Velocidade protodiastdlica de insuficiencia Area de AD >18 cm? (telesistole)
excentricidade VI >1,1 en sistole e/ou pulmonar >2,2 m/s
diastole)
Didmetro de arteria pulmonar > 25 mm

Taboa 20. Signos indirectos de HP.

10.1. Indicacidns de ecocardiograma no diagndstico e seguimento de pacientes
con HP

10.1.a. Ecocardiograma para o diagndstico de HP. Estudo basal.

Débese realizar un ETT regulado en todos os pacientes con sospeita clinica de HP
ou dispnea inexplicada. Realizarase un estudo ecocardiografico completo (anexo
1), que inclda a estimacién da PSP usando a velocidade maxima da insuficiencia
tricuspide, medicién da VCI e o seu grao de colapso inspiratorio, asi como signos
secundarios de HP, como o tamafio de auricula e ventriculo dereitos, aplanamento
septal, disfuncién do ventriculo dereito e valoracién da arteria pulmonar.826:545°

10.1.b. ETT con administracién de soro axitado ou ETE

Nos pacientes nos que non exista causa que xustifique a presenza de dilatacién de
cavidades cardiacas dereitas ou sospeita de HP significativa non-xustificada, débese
realizar ETT con administracion de soro axitado ou ETE para excluir a presenza de
shunt esquerda dereita.?2654%5

10.1.c. ETT Prognéstico en pacientes con HP confirmada

Naqueles pacientes en que se confirmou a existencia de HP debe realizarse
seguimento con ETT regrado (anexos 1 e 5). Os estudos débense realizar coa
seguinte periodicidade:

e Cada 6-12 meses de forma xeral, ainda que é necesario axustar os intervalos
segundo as necesidades do paciente individual.

e Aos 3-6 meses dun cambio de tratamento.

e Sempre que se produza deterioracion clinica.®2654%>
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10.2. Protocolo de cribado de HP en grupos de risco

Nos pacientes pertencentes a grupos de risco de HP, débese realizar un ETT para o
diagnéstico. Se o resultado do ETT é negativo, debe repetirse cunha periodicidade
acordada coa Unidade de Imaxe. Deben remitirse para ETT de cribado os seguintes
pacientes:

e Pacientes con diagndstico de esclerodermia que cumpren criterios DETECT
para ecocardiograma.

e Pacientes con diagndstico hipertension portal.

e Familiares de primeiro grao de pacientes con hipertension arterial pulmonar
(HP) hereditaria.®26°4%

10.3. Indicacidns de cardio-RM

A cardio-RM permite a valoracion nun mesmo estudo da morfoloxia e funciéon
do VD, a circulacion pulmonar e o axuste interventricular. Pédese utilizar para a
valoracidon das cardiopatias conxénitas relacionadas con HP (grupo 1), incluso
as tratadas cirurxicamente. Permite valorar a presenza de curtocircuitos e a sua
severidade. En pacientes con HP secundaria a cardiopatia esquerda (grupo 2), a
cardio-RM é un test de segunda lifia tras a ecocardiografia. En casos de HP doutras
causas (grupo 5), a cardio-RM pode axudar no diagnédstico etioldxico en casos de
sarcoma ou vasculite con afectacion da AP.826:54%

Naqueles pacientes en que a ecocardiografia non permite visualizar adecuadamente
0 corazon, a cardio-RM ten elevada resolucién espacial e permite valorar de forma
precisa a presenza de signos estruturais propios de HP (dilatacién e hipertrofia do
VD, aplanamento do septo interventricular, dilatacion do tronco da AP e as suas
ramas, dilatacion das veas cavas, presenza de derramo pericardico, realce tardio
no septo interventricular...), asi como alteraciéns funcionais (disfuncion sistélica do
VD, reducion do gasto cardiaco, reducién da pulsatilidade pulmonar, presenza de
insuficiencia triclspide, alteraciéns morfoldxicas da curva de velocidade/tempo da
arteria pulmonar).
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Por todo o anteriormente mencionado, débese realizar cardio-RM nos seguintes
casos:

e Pacientes nos que a ecocardiografia non permite visualizar adecuadamente o
corazon.

¢ Cardiopatias conxénitas (ver protocolo especifico). En concreto, valoracion de
shunts intra-e extracardiacos.

¢ Estudo de pacientes con dilatacion de cavidades dereitas nos que non se poida
determinar a sua etioloxia con ETT.

e Opcional no seguimento: valoracion precisa do VD (morfoloxia, tamafio e
funcion sistdlica) para axudar/guiar no manexo terapéutico. Sempre acordado
coa Unidade de Imaxe.8%:54%5
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11. INDICACIONS DAS TECNICAS DE IMAXE CARDIACA NAS CARDIOPATIAS
CONXENITAS DO ADULTO (CCDA)

Os obxectivos do diagndstico por imaxe nas cardiopatias conxénitas do adulto (CCDA)
son identificar as anomalias anatémicas e funcionais, valorar a sua severidade e
achegar informacién relevante para a toma de decisions clinicas. Ademais, débense
recofiecer as caracteristicas anatémicas e funcionais das intervencidons mais comuns
para poder identificar as suas posibles secuelas ou a presenza de defectos residuais.

A técnica de imaxe escollida en cada paciente e en cada momento vira determinada
pola historia clinica e os achados na exploraciéon. A técnica de eleccidén para o
diagnéstico e seguimento é a ETT, pero outras técnicas de imaxe cardiaca adicionais,
como a ETE, o ecocardiograma de esforzo, a cardio-RM, a cardio-TC ou as técnicas
de medicina nuclear poden ser requiridas se os obxectivos do diagndstico por imaxe
non se conseguen (figura 11). A periodicidade das distintas probas de imaxe vai
variar de forma considerable en funcidn do subgrupo de cardiopatia conxénita ao
que pertenza o paciente, da idade, do status clinico, do status de reparacién ou
paliacidn cirurxicos, doutras intervencions adicionais ou da presenza de secuelas ou
defectos residuais. Por exemplo, adultos con defectos leves reparados sen secuelas
poderian necesitar un ETT cada 3 ou 5 anos. Con todo, nun paciente con tetraloxia
de Fallot é recomendable a realizacién dun ETT cada 12 meses ata os 10 anos e
posteriormente polo menos cada 2 anos. En pacientes con insuficiencia cardiaca,
hipertensién pulmonar ou defectos complexos de alto risco (fisioloxia de ventriculo
Unico, disfuncién valvular severa), pode ser necesaria unha proba de imaxe con
maior frecuencia.

Neste documento vanse revisar as indicaciéns das TIMAXC nas CCDA mais frecuentes
que estan clasificadas dentro do grupo de curtocircuito esquerda-dereita. Unha
descricidn basica das caracteristicas de cada unha das restantes CCDA e unha breve
indicacion das TIMAXC que deben ser utilizadas no seu diagndstico e seguimento
atépase no anexo 7 desta publicacidon. Na taboa 21 resumense as indicacions das
TIMAXC para o diagndstico e o seguimento destes pacientes, ainda que, como se
comentou, estamos ante patoloxias moi diferentes, nas que hai que individualizar
en cada enfermo.>558
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11.1. Comunicacién interauricular (CIA)

Consiste nun defecto ou orificio a nivel do septo interauricular que xera unha
comunicacion entre ambas as auriculas. Segundo a sua localizaciéon anatdémica,
poden clasificarse en:

e CIA ostium secundum (OS): localizanse en ou ao redor da fosa oval. Supofien o
80 % das CIA. Non se debe confundir co forame oval permeable.

e CIA ostium primum (OP): 15 %. Na zona do septo adxacente as valvulas
mitral e tricuspide, formando normalmente parte do espectro da canle
auriculoventricular (AV).
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| Historia clinica, exploracion fisica, ECG, Rx torax |

[}

| Ecocardiograma transtoracico |

¢Avaliacion anatémica e funcional
completa para decision clinica?

|i.| Non se necesitan probas adicionais

-

Xanela acustica deficiente

|—.| ETE/cardio-RM/ cardio-TC |

Necesitase algunha das seguintes:

- Anatomia cardiaca

- Orixe de arterias coronarias

- Cuantificacion do tamafio ou
funcién ventricular

- Avaliacion de estruturas vasculares
extracardiacas (tamafio/posicion)

Contraindicacions para cardio-RM

ou artefactos que limitan cardio-RM |

Necesitase algunha das seguintes:

- Avaliacion de arterias coronarias:
traxecto interarterial, enfermidade
coronaria

- Avaliacién de ramas pulmonares e
reversibilidade

- Estudo de hipertension pulmonar e reversibilidade
- Estudo invasivo de gradientes transvalvulares

- Avaliacion de estructuras vasculares
extracardiacas (tamafio/posicién)

Avaliacién dindmica de gradientes/
obstrucion de tracto de saida

—>| Ecocardiograma de estrés

Caracterizacion tisular (necrose,
fibrose, etc.)

Avaliacién de isquemia miocérdica

5|\‘ cardio-TC

Cateterismo cardiaco

—>| Ecocardiograma de estrés/ SPECT estrés/ cardio-RM estrés

Figura 11: eleccion da técnica de imaxe en pacientes con CCDA. a. Contraindicacidns para cardio-
RM: determinados modelos de marcapasos ou desfibriladores automaticos implantables, cables de
marcapasos abandonados, sistemas de estimulacién epicardicos. Poden xerar artefactos na cardio-RM
a presenza de coils, proteses valvulares e stents. (O feito de que un dispositivo sexa condicional para
RM non implica que non vaia a producir artefactos que impidan unha adecuada calidade diagndstica do
estudo). b. A cardio-TC é unha técnica excelente para a valoracion da anatomia coronaria. Se se sospeita
enfermidade aterosclerdtica coronaria obstrutiva, o cateterismo cardiaco segue sendo o gold standard.

¢ CIA de tipo seo venoso superior: 5 %. Situada con relacién 4 desembocadura da vea

cava superior (VCS), xeralmente asociadas a conexién polo menos parcial das veas

pulmonares dereitas coa VCS.

¢ CIA de tipo seo venoso inferior: <1 %. Adxacente 4 desembocadura da VCI.

¢ CIA de tipo seo coronario: <1 %. Tratase dun defecto no teito do seo coronario.
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11.1.a. Diagndstico

O diagnéstico basearase fundamentalmente no ETT, que mostrard o tamafo, a
localizacion e o fluxo do defecto, e a dilatacion de cavidades dereitas e a existencia de
datos de HP. Tras o ETT, e en funciéon da estratexia terapéutica, para seguir debemos
ampliar o estudo de imaxe coas seguintes técnicas:

e ETE: se se expon un peche do defecto, precisase cofiecer adecuadamente a
localizacion e as marxes dos bordos do defecto con vistas a expor un peche
percutaneo.

¢ Cardio-RM: débese realizar, para lograr unha mellor cuantificacién das cavidades
dereitas, o calculo do Qp/Qs e o estudo dunha posible drenaxe venosa pulmonar
andmala (no caso de sospeita dunha drenaxe venosa pulmonar anémala poderiase
utilizar cardio-TC de forma alternativa).>®>’

11.1.b. Seguimento

Tras a correccién do defecto (cirdrxica ou percutanea), realizarase un ETT entre os
primeiros 3-6 meses. En funcién do estado da reparacion, presenza de defectos residuais
ou secuelas ou complicacidns, establecerase a frecuencia do ETT no seguimento.
Adultos con defectos leves reparados sen secuelas e con dimensions e funcién de
cavidades cardiacas normais poderian necesitar un ETT cada 3 ou 5 anos. En pacientes
con secuelas ou complicaciéns graves, como insuficiencia cardiaca, hipertension
pulmonar ou defectos complexos de alto risco, pode ser necesaria unha proba de imaxe
anual ou mesmo con maior frecuencia.>®*’

11.2. Comunicacidn interventricular (CIV)

Consiste nun defecto ou orificio a nivel do septo interventricular que xera unha
comunicacién entre ambos os ventriculos. E a cardiopatia conxénita (CC) mais frecuente
(2,5/1000) e pode aparecer illada ou como parte de CC complexas como a tetraloxia
de Fallot, a atresia tricispide ou a transposicion de grandes arterias (TGA). Pola sua
localizacion, pode dividirse en:

e Perimembranosas: 80 %. Na rexion adxacente ao anel tricispide, inmediatamente
por baixo da valvula adrtica. En ocasions, xera unha estrutura aneurismatica do
tecido subtricuspideo que pecha completa ou parcialmente o defecto. Poden
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comportar mala alifiacién do septo coas grandes arterias (illadamente ou
formando parte do Fallot). Unha entidade pouco frecuente nesta localizacion é
o defecto de Gerbode, con comunicacion entre VE e AD.

e Musculares. A sua frecuencia é dificil de determinar, por unha banda porque
moitos son defectos pequenos, que se diagnostican mais na actualidade grazas
a mellor resolucion ecogréfica, tamén pola sia tendencia ao peche espontaneo.
Poden estar en calquera zona do septo muscular, e en ocasiéns son multiples.

e Subpulmonares ou supracristais: 5 %. No septo conal, debaixo da valvula
pulmonar. En ocasions xeran, por efecto Venturi, prolapso adrtico (xeralmente
do veo dereito), con insuficiencia adrtica progresiva (enfermidade de Laubry).

¢ Do septo de entrada ou tipo canle AV: 0.5-1 %. Por baixo do aparello subvalvular
AV, en ocasions formando parte do espectro do canle AV.

A gran maioria das CIV grandes serian intervidas na infancia, algunhas con defectos
residuais que poden acabar xerando dilatacion de VE. As mdis pequenas, sen
repercusion inicial, poden non ser intervidas.>**’

11.2.a. Diagnéstico e seguimento

A ecocardiografia confirmard o diagndstico e informara da localizacidn e tamafio
do defecto, as lesions asociadas, o grao de dilatacion de cavidades esquerdas e a
estimacidn de presidns pulmonares. Se a ecocardiografia non é suficiente, a cardio-
RM achegard medicidns exactas de volumes e funcion de cavidades esquerdas, asi
como do calculo do Qp/Qs.

O seguimento tras a sUa reparacion realizarase como se indicou na CIA.>%%7

11.3. Ductus arterioso persistente

O ductus arterioso é unha estrutura arterial que comunica a orixe da arteria
pulmonar esquerda co istmo aodrtico, por baixo da subclavia esquerda. A sua
persistencia mais alé do nacemento condiciona un shunt E-D (DAP).

A ecocardiografia é a proba clave, coa comprobaciéon de fluxo continuo chegando
ao tronco pulmonar (en fisioloxia de Eisenmenger, o diagndstico é mais dificil, por
estar o fluxo investido). Daranos informacién sobre volumes e funcion de VE,
presién pulmonar (por gradiente de IT e o gradiente directo entre a aorta e a
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arteria pulmonar), dilatacion de arterias pulmonares e posibles cambios no VD por

HP. A cardio-RM pode completar a informacion sobre o VE, anatomia do ductus

(necesaria para planificar un eventual peche con dispositivo) e o Qp/Qs.

Tras a correccidon do defecto, cirlrxica ou percutanea, o seguimento do paciente

realizarase como se comentou no apartado correspondente da CIA.>%%7

boa 21. Cardiopatias conxénitas do adulto

agndstico e seguimento

CCDA ETT ETE Cardio - RM Cardio-TC Outras
CIA -Diagnéstico.*! -Confirmacion - Valoracién Qp/Qs, -Valoracién de DVPAP
-Tras correccidn: diagndstico anatomia CIAe VD e -Valoracién anatémica
- >a0s 3-6 meses -Previo a peche lesions asociadas (DVPAP) | se contraindicacion
- > cada 3-5 anos percutdneo - +/- Cuantificacién Cardio-RM
- >anual (se hai -Guia de peche defecto residual a
secuelas)*? percutdneo tratamento
DVPA -Diagndstico (sospeita) -Confirmacién -Confirmacion
-Tras correccion: diagnostica diagnéstica
(similar a CIA)
cv -Diagnéstico*! -Valoracién Qp/Qs e
-Tras correccion: (similar funcion de VE
aCIA)
Canle AV -Diagndstico*? -Valoracion Qp/Qs e
-Tras correccion: (similar funcién de VE e VD, grao
a ClA) regurxitacion valvular
DAP e ventd -Diagnéstico*! -Valoracién Qp/Qs e -Valoracién anatomia
aorto- -Tras correccion: funcién de VE e VD, DAP
pulmonar (similar a CIA) anatomfa DAP

EAo conxénita

-Diagndstico*?

-Estudo de aorta**

-Estudo de aorta**

Estenose -Diagndstico*! -Confirmacion -Confirmacion -Estudo coronarias -Cateterismo:
supravalvular diagnostica diagndstica preoperatorio de risco!
aortica
Estenose -Diagnéstico*? -Confirmacion -Confirmaciéon
subvalvular diagnéstica diagnéstica
aortica
CoA -Diagndstico*! -Grao de coartacion, -Grao de CoA, lesiéns
lesiéns asociadas, asociadas, circulacion
circulacién colateral colateral
(preferida)
-Tras a reparacién: cada
3-5 anos*?
Estenose -Diagnéstico*! - Diagndstico*' lesions - Valoracién ramas
pulmonar asociadas pulmonares distais
VDDC -Diagnéstico*! - Diagnéstico*' mellor - Cateterismo:
caracterizacion VD confirmar
diagndstico
Anomaliade |-Diagnéstico*! - Valoracién VD e
Ebstein graode IT
- Planificacion
preoperatoria

Tetraloxia de
Fallot
(reparada)

- Seguimento.*',*2

- Valoracién VD, grao de
IP, ramas pulmonares*'*2

- Alternativa a cardio-
RM

- Prerreintervencion:
coronarias, calcificacion
conduto, MAPCA...

'___10._(_)':_.-
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Atresia - Seguimento*',*? - Valoracién VD, - Valoracién
pulmonar con |similar a T. Fallot vascularizacion vascularizacion
CIV (reparada) pulmonar*?,*? pulmonar
TGA-switch - Seguimento*',*? - Pode considerarse | - Valoracion volumes e
auricular para valoracién de funcién VD, baffles e grao
baffles insuficiencia valvulas AV
TGA-switch - Seguimento*',*? - Estudo de ostia -Arterias coronariase | -Eco de exercicio
arterial coronarios de pacientes | neo-aorta (se hai sospeita
novos e neo-aorta de isquemia)
TGACC - Diagnéstico*”' - Valoracién volumes e
funcion VD sistémico, grao
IT e lesiéns asociadas
Corazén - Seguimento*',*? - Valoracién de condutos | - Alternativa a cardio-
univentricular e anatomia intra- e RM
(Fontan) extracardiaca

Taboa 21. Cardiopatias conxénitas do adulto. Diagndstico e seguimento. *! Segundo protocolo
detallado no texto principal. *? Intervalo de tempo variable segundo gravidade/complexidade das
secuelas. ** Segundo protocolo e recomendacions do capitulo de valvulopatias. ** Segundo protocolo
e recomendacions do capitulo de aorta.

CIA: comunicacion interauricular. CIV: comunicacion interventricular. CoA: coartacion de aorta.
DAP-Ductus arterioso persistente. DVPA: drenaxe venosa pulmonar andémala. DVPAP: drenaxe
venosa pulmonar anémala parcial. EAo: estenose valvular adértica. MAPCA: major aorto-pulmonary
colateral artery. TGA: transposicion das grandes arterias. TGACC: transposicion das grandes arterias
conxenitamente corrixida. VDDC: ventriculo dereito de dobre camara.
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12. INDICACIONS DAS TECNICAS DE IMAXE CARDIACA NO DIAGNOSTICO E O
SEGUIMENTO DAS MASAS CARDIACAS

As masas cardiacas definense como unha estrutura anormal dentro do corazén
ou inmediatamente adxacente a este. A ecocardiografia é o método de eleccién
na avaliacidn inicial das masas cardiacas, debido a sua alta sensibilidade (95 %) e
especificidade (86 %), dispofiibilidade, resolucién e facil acceso na practica clinica.
No ecocardiograma transtordcico regrado dun paciente con sospeita de masas
cardiacas, ademais das vistas estandarizadas paraesternal eixe longo e eixe curto,
apical catro, tres e duas camaras, subcostal e supraesternal e os datos xerais
mencionados no anexo 1, débese:

a.ldentificar a estrutura anatémica que pode corresponder a unha masa,
realizando un estudo ecocardiografico sistematico. E importante orientar o
estudo segundo a sospeita clinica.

b.Excluir artefactos ou variantes da normalidade, que poidan simular masas en
ecocardiografia tales como: valvula de Eustaquio grande, crista terminalis,
rede de Chiari, banda moderadora do ventriculo dereito, musculos papilares,
musculos pectineos no apéndice auricular de ambas as auriculas, lipodistrofia
do tabique interauricular.

c. Integrar informacion clinica e ecocardiogréafica para identificar a masa con
algunha das posibles opcidns: trombo, tumor ou vexetacion.

d.Considerar a localizacion anatémica da masa, porque pode orientar o
diagndstico. Asi, na auricula esquerda, o 80-90 % dos tumores cardiacos son
mixomas. Na auricula dereita, o tumor mais frecuente é o mixoma, cunha
frecuencia lixeiramente superior ao sarcoma (que case alcanza o 50 %). No
ventriculo esquerdo, se a masa é intraparietal, os tumores mais frecuentes son
os rabdomiomas e fibromas; se é intracavitario, o tumor mais frecuente é o
fibroelastoma. No ventriculo dereito podemos atopar rabdomiomas/sarcomas
e fibromas/sarcomas.

e. Definir e describir as caracteristicas morfoldxicas da masa tamafio, friabilidade,
mobilidade, posibilidade de embolizaciéon e repercusidén, e se supofien un
compromiso hemodinamico.? >
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As masas cardiacas inclien tumores, trombos, vexetacidns, lesions calcificadas
e algunhas variantes normais; por iso é polo que se considera que o diagndstico
diferencial sexa amplo e o seu tratamento difira segundo a etioloxia (tdboa 22).26:%°

Taboa 22. Masas e tumores cardiacos

Tumores cardiacos primarios | Tumores cardiacos secundarios Outros Variantes normais
Benignos: Metdstase: ¢ Trombo o Crista marxinal

* Mixoma ¢ Hematdxenas * Vexetacions e Valvula de Eustaquio

® Lipoma ¢ Extension directa * Abscesos * Rede de Chiari

*® Fibroelastoma papilar e Linfaticas ¢ Hipertrofia miocardica focal

® Fibroma ¢ Quistes (broncoxénico pericardico)

* Rabdomioma ¢ Hipertrofia lipomatosa do septo

* Necrose licuefactiva do anel mitral

Malignos:

® Anxiosarcoma

* Rabdomiosarcoma

® Fibrosarcoma

* Mesotelioma maligno

® Outros sarcomas

Taboa 22. Clasificacion das masas cardiacas segundo a sta etioloxia.

Como se comentou, a técnica diagndstica inicial é o ETT. Tras este pddese realizar:

1. ETE: constitte a segunda TIMAXC que realizar. E unha ferramenta fundamental
no diagndstico e debe ser utilizada no quiréfano para reavaliacion precirurxica
e poscirurxica inmediata, documentando a ausencia de defectos residuais,
como comunicacions interauriculares ou perforacidns valvulares. O uso da
ecocardiografia tridimensional (3D) achega informacion adicional atil na
planificacidn cirurxica e outros datos, como as caracteristicas da superficie,
adhesidn e relacion con estruturas que a rodean.

2. Cardio-RM: debe utilizarse sempre que existan dubidas razoables respecto da
etioloxia da masa, co fin de realizar caracterizacidn tisular desta.?® >

12.1. Tumores primarios benignos

12.1.a. Mixoma

A sua localizaciéon mais frecuente é o septo interauricular adxacente a fosa oval e
representa o tumor benigno mais frecuente. Usualmente, tefien unha base estreita
de unidn ou pediculo & parede cardiaca. A maioria (75-80 %) estdn localizados na
auricula esquerda, mentres que entre un 15% e un 20 % se orixinan na auricula
dereita.

No ETT obsérvanse como masas mobiles de ecogenicidad heteroxéneas con duas
aparencias basicas: polipoides e papilares. Os mixomas polipoides son de maior
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tamafio e tefien superficie lisa e nucleo desigual, que inclue areas ecollcidas e
quisticas, debido a zonas de hemorraxia e necrose.

Para o seu diagndstico, realizaremos un ETT, seguido dun ETE. Usualmente, non
se require o uso doutras técnicas de imaxe cardiaca. O seguimento realizarase do
seguinte modo:

e ETT tras a cirurxia (preferentemente antes da alta).
e ETT anual os dous primeiros anos tras a reseccion.

e ETT cada 2-4 anos tras pasar 2 anos da reseccion.

12.1.b. Fibroelastoma papilar

Representa o segundo tumor cardiaco benigno mais frecuentes despois do mixoma
e equivale ao 10 % dos tumores primarios. Aproximadamente, o 90 % aparecen
sobre as superficies valvulares, e son mais frecuentes na valvula adrtica (29 %),
seguida da mitral (25 %), e menos comuns na tricispide (17 %) e pulmonar (13 %).

No ETT e no ETE visualizanse como pequenas masas mobiles ou excrecencias sobre
a superficie valvular ou endocardio adxacente. Debido ao seu pequeno tamaiio,
algunhas veces son dificiles de detectar en ecocardiogramas transtoracicos, de
modo que a sensibilidade aumenta con estudos transesofaxicos, e mesmo nestes
casos adoitan ser achados incidentais. Independente do seu tamafio ou localizacidn,
poden embolizar cara & circulacion sistémica ou pulmonar, o cal pode producir
accidente isquémico transitorio ou accidente cerebrovascular, infarto agudo de
miocardio, sincope ou embolia pulmonar nalguns casos. 6 >°

O seu diagndstico e seguimento realizarase como se indica na taboa 23.

12.2. Tumores primarios malignos

Os tumores cardiacos malignos constitien entre o 15 e o 25 % dos tumores de
orixe primaria. Aproximadamente o 75 % son sarcomas, e o mais frecuente é o
anxiosarcoma (31 %), seguido por rabdomiosarcomas (21 %), mesoteliomas
malignos (15 %), e fibrosarcomas (11 %).%¢

12.2.a. Anxiosarcoma

E aneoplasia maligna de orixe cardiaca primaria mais frecuente, e aproximadamente
0 40 % dos sarcomas en adultos. Localizase con maior frecuencia nas cavidades
dereitas, especialmente a auricula dereita. As imaxes de ETT e ETE poden axudar
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a diferenciar entre mixomas benignos e anxiosarcomas de crecemento infiltrativo
maligno, pola evidencia de infiltracion na parede cardiaca, ainda que se precisa
de cardio-RM para realizar caracterizacion tisular e valorar grao de perfusion. Os
achados de derramo pericardico hemorraxico deben facer considerar a posibilidade
de malignidade. Obsérvanse como masas lobuladas, heteroxéneas, provistas dunha
area de necrose ou hemorraxia.

O seu diagndstico e seguimento realizase segundo indicase na taboa 23.

12.2.b. Outros sarcomas.

Describironse outros sarcomas cardiacos, como rabdomiosarcoma, leiomiosarcoma
e osteosarcomas. A localizacién mais frecuente dos sarcomas indiferenciados, como
tamén dalguns diferenciados (excluido o anxiosarcoma), é a auricula esquerda, en
ocasidns lonxe do septo e usualmente con base de unidon ampla. As caracteristicas
no ETT e ETE son variables; con todo, a invasién de estruturas adxacentes,
miocardio e respecto do septum interatrial, axuda a distinguilos do mixoma. Os
rabdomiosarcomas poden aparecer en calquera cavidade, ser multicéntricos e
invadir valvulas, pero raramente se estenden mais alé do pericardio parietal. En
todos os casos, débese realizar cardio-RM ante a sospeita diagndstica. Son un grupo
de tumores pouco frecuentes. O seu diagndstico e seguimento coméntase na taboa
23'26, 59

12.3. Tumores cardiacos secundarios (metastases).

Existen tres medios de diseminacidn: hematdxena, linfatica (pericardica) e por
extension directa. O ETT deberia ser a primeira lifla de avaliacién diagndstica para
descartar compromiso intracardiaco ou pericardico en pacientes con historia de
malignidade, en aqueles pacientes que refiran sintomas cardiovasculares.

O diagndstico diferencial de derramo pericardico nestes pacientes inclie a
posibilidade de pericardite inducida por radioterapia, drogas ou idiopatica. A venta
subcostal permite avaliar masas flotantes que se estendan pola vea cava inferior
cara a auricula dereita; nese caso, terase en conta a posibilidade de tumor de
células renais, leiomioma pélvico ou carcinoma hepatocelular. As caracteristicas
ecocardiograficas poden ser variables con base na malignidade primaria. Se se
considera necesario, pddese realizar ETE e/ou cardio-RM.®°
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12.4. Trombos intracardiacos

Os trombos representan as masas intracardiacas mais frecuentes en ecocardiografia.
A presenza de trombos no ventriculo esquerdo definese como masas adheridas ao
endocardio sobre areas acinéticas ou hipocinéticas ou sobre material implantado
(catéteres, préteses ou eléctrodos). As caracteristicas ecocardiograficas do
trombo inclden unha menor ecoxenicidade que o miocardio e bordos definidos
que se rexistran en todo o ciclo cardiaco polo menos en dous planos distintos.
Aproximadamente, o 26 % dos pacientes con eventos isquémicos cerebrais tefien
trombos, cunha incidencia de entre 0 7 % e 0 20 % naqueles con eventos coronarios
recentes e unha media de formacidn de 6 dias (2-11 dias). Obsérvanse con maior
frecuencia en pacientes con infartos anteriores ou apicais, e a prevalencia pode ser
maior ao 50 % en presenza de aneurismas do ventriculo esquerdo.

O ETT é o método diagnodstico inicial. Débese definir a morfoloxia (planos ou
murais, protrusidén na cavidade, ecoxenicidade homoxénea fronte a heteroxénea
e didmetro/grosor) e mobilidade do trombo (fixacion & parede, movemento
independente do miocardio, e compromiso total fronte a parcial) correlaciénase
co risco de embolizacion sistémica. Nalgins casos, a presenza de trombos esta
relacionada con enfermidades cardiacas de etioloxia non-isquémica por efectos
hemodindmicos de baixo gasto, dilatacion severa de cavidades esquerdas e
fibrilacién auricular asociada. Segundo a sua localizacién, pddese realizar ETE,
cardio-TC e cardio-RM para axudar ao seu diagnostico. O seguimento realizarase
segundo se comenta na tdboa 23.
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Taboa 23. Diagnéstico e seguimento das masas intracardiacas

ETT ETE Cardio-TC Cardio-RM

MIXOMA * Diagnostico

* Seguimento anual 2
anos tras Qx, e despois,
cada 3-5 anos

Diagndstico
No Qx

FIBROELASTOMA e Diagndstico

PAPILAR ¢ Seguimento anual 2
anos tras Qx, e despois,
cada 3-5 anos

Diagndstico
No Qx

ANXIOSARCOMA ¢ Diagnostico
* Seguimento segundo
evolucién*

Diagnéstico* * Diagnostico*

OUTROS SARCOMAS | ¢ Diagndstico
* Seguimento segundo
evolucién*

Diagnéstico* * Diagnostico*

METASTASE  Diagndstico
* Seguimento segundo
evolucién*

Diagndstico* ¢ Diagnostico*

TROMBOS ¢ Diagndstico Diagndstico* * Diagnostico* * Diagnostico*
¢ Seguimento segundo

evolucién*

Taboa 23. Diagndstico e seguimento das masas intracardiacas.
(*valorar conxuntamente o médico responsable do paciente e a unidade de insuficiencia cardiaca)
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13. INDICACIONS APROPIADAS DAS TECNICAS DE IMAXE CARDIACA EN PATOLOXIA
DO PERICARDIO

13.1. Pericardite aguda

A pericardite aguda definese como unha sindrome pericardica inflamatoria de
duracion < 4-6 semanas, no que se cumpren polo menos dous dos seguintes
criterios:

- Dor tordcica pericarditica.

- Rozamento pericardico.

- Elevacion difusa do segmento ST de nova aparicién ou depresién do PR no ECG.
- Derramo pericardico (novo ou empeoramento).

As técnicas de imaxe cardiaca utilizanse no diagndstico e no seguimento da
pericardite aguda, co fin de descartar a existencia de derramo pericardico (en caso de
estar presente, seguirase o paciente como se indica no apartado correspondente a
derramo pericdrdico). O seu uso debe graduarse do seguinte modo:

e Débese realizar un ETT en todos os pacientes con sospeita de pericardite
aguda, nas primeiras 24 horas, para avaliar a presenza de derramo pericardico
(criterio diagndstico) e identificar complicacions como taponamento cardiaco,
constriccion pericardica e miocardite asociada. Usualmente, realizarano os
facultativos de garda de Cardioloxia. Ademais, o ETT permitira confirmar ou
descartar a existencia de alteracions da contractilidade segmentaria e global no
caso de sospeita de afectacion miocérdica asociada.?661¢3

¢ Se se confirma con elevacion de biomarcadores de dano miocardico a existencia
de miocardite asociada, debe realizarse unha cardio-RM para confirmar o
diagndstico desta mediante secuencias de edema (STIR T2).2661-63

13.2. Derramo pericardico

Definese como unha acumulacidon de liquido no espazo pericardico superior &
fisioldxica (>50 ml). Atendendo ao seu tamario, pode clasificarse en: lixeiro (<10 mm),
moderado (10-20 mm) ou grave (>20 mm).

Debe realizarse un ETT en todos os pacientes con sospeita de derramo pericardico
para o diagndstico, a cuantificacidn, a caracterizacion e a avaliacion do impacto
hemodinamico.
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Considerarase realizar cardio-TC ou cardio-RM cando haxa sospeita de derramo
pericardico loculado, engrosamento pericardico e masas, asi como outras anomalias
tordcicas asociadas.

O seguimento do paciente con derramo pericardico realizarase con ETT coa seguinte
periodicidade:

e Derramo pericardico leve (< 10 mm): non require monitorizacion.

e Derramo pericardico moderado (20-30 mm): ETT regrado (anexo 1) cada 6
meses, que se poderd espazar en funcion da estabilidade clinica ou da evolucién
do tamaiio.

e Derramo pericardico grave (> 30 mm): ETT regrado (anexo 1) cada 3-6 meses,
que poderd espazarse en funcién da estabilidade clinica ou evolucidon do
tamafio. 266163

Taboa 24. Seguimento derramo pericardico

TAMANO DERRAMO PERIODICIDADE TECNICA DE IMAXE
Lixeiro Non precisa seguimento
Moderado Cada 6 meses*' ETT
Severo 3-6 meses*’ ETT
Sospeita de loculacion, Para diagnostico Cardio-TC/ Cardio-RM*?
engrosamento de masas...

Taboa 24. Seguimento derramo pericérdico. *! Pode aumentar rangos temporais en funcion de
clinica e estabilidade do derramo. *? Valorar mellor técnica en funcidn da sospeita.

13.3. Pericardite recorrente

Definese como aquela na que se ten evidencia dun novo episodio de pericardite
tras un periodo libre de sintomas de polo menos 4-6 semanas tras un primeiro
diagndstico de pericardite aguda. Os criterios diagndsticos non difiren dos
empregados para o diagndstico desta ultima.

A utilidade das técnicas de imaxe cardiaca na pericardite recorrente é a mesma que
nun primeiro episodio de pericardite aguda (ver o apartado correspondente).
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13.4. Pericardite constritiva

A pericardite constritiva é unha forma de enfermidade pericardica pouco frecuente
caracterizada pola existencia dun pericardio rixido, ineldstico e pouco compliante;
consecuencia dun proceso de inflamacidn e fibrose, que conduce a unha disfuncién
diastdlica grave e a un cadro de insuficiencia cardiaca de predominio dereito.

A indicacién das técnicas de imaxe cardiaca é a seguinte:

e O ETT é a técnica de imaxe de primeira lifia para o diagndstico desta entidade,
polo que sempre estd indicado ante a sospeita diagndstica. Ante unha historia
clinica e unha exploracién fisica compatibles e un ETT altamente suxestivo,
pddese realizar un diagndstico definitivo sen necesidade doutras probas.2%6163

e O cardio-TC e a cardio-RM estdn indicados se tras unha primeira aproximacion
con ETT non se chegou a un diagndstico definitivo. A principal indicacién do
cardio-TC é a avaliacién e cuantificaciéon do grao de calcificacién pericardica,
asi como na planificacién preoperatoria previa @ pericardiectomia. A cardio-
RM é unha técnica especialmente util no estudo da inflamacion pericardica,
o0 que permite identificar aqueles pacientes que se benefician dunha proba
con tratamento antiinflamatorio intensivo antes de considerar o tratamento
cirarxico. Ademais, coas secuencias de cine, pddese realizar unha avaliacion
do movemento septal e interdependencia ventricular, e existen unha serie de
indices utiles no diagndstico.?66163

O seguimento dos pacientes con inflamacién pericardica activa na que se indica
tratamento antiinflamatorio débese realizar con cardio-RM, para monitorizar a
resposta ao tratamento (figura 12).
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13.5. Masas pericardicas

Os tumores pericardicos dividense en dous grupos: primarios (benignos e malignos)
e secundarios (por invasion local ou metastase a distancia), e estes ultimos son os
mais frecuentes. As manifestacions clinicas varian desde un achado incidental ata
o derramo pericardico con fisioloxia de taponamento cardiaco, e, mais raramente,
de contricion pericardica.

O diagnéstico realizarase do seguinte modo:

e ETT: recoméndase como modalidade de imaxe inicial para detectar a afectacion
tumoral do pericardio e avaliar as consecuencias hemodinamicas da infiltracion
tumoral.

Cardio-TC/cardio-RM: recoméndanse como modalidades de imaxe adicionais,
superiores a ecocardiografia convencional na localizacién e extensién tumoral
(cardio-TC) e na caracterizacion tisular, o que permite o diagndstico diferencial
con masas doutras etioloxias (trombos, graxa epicardica etc). O emprego
dunha ou doutra técnica decidirase de forma conxunta coa Unidade de Imaxe
Cardiaca.

Seguimento: realizarase con ETT cunha periodicidade adaptada ao tipo de
tumor, grao de compromiso hemodindmico e tratamento que se estableceu
sobre este,266163
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14. INDICACIONS APROPIADAS DAS TECNICAS DE IMAXE CARDIACA EN
CARDIO-ONCO-HEMATOLOXIA

Os tratamentos onco-hematoldxicos asdcianse en moitos casos a cardiotoxicidade.
A forma mdis cofiecida de cardiotoxicidade é a disfuncién sistdlica de ventriculo
esquerdo, pero non é a Unica, e ademais debemos ter en conta que os novos
tratamentos onco-hematoldxicos poden producir outros efectos secundarios
sobre o sistema cardiovascular. Nestas recomendacions preténdese establecer os
circuitos de uso de técnicas de imaxe cardiaca (TIMAXC) con relacion ao uso de cada
grupo farmacoldxico, atendendo aos efectos secundarios mais frecuentes.

14.1. Indicacions das TIMAXC en pacientes tratados con antraciclinas

Os pacientes que van recibir tratamento con antraciclinas deben realizar as
seguintes probas de imaxe cardiaca:

e ETT con strain previo ao tratamento con antraciclinas (pode obviarse
en enfermos menores de 65 anos asintomaticos desde o punto de vista
cardiovascular e sen factores de risco cardiovascular). (Realizarao a Unidade
de Cardio-Onco-Hematoloxia e, se se considera oportuno, comentarase coa
Unidade de Imaxe Cardiaca).

ETT con strain ao finalizar o tratamento con antraciclinas (pode obviarse
en enfermos menores de 65 anos asintomaticos desde o punto de vista
cardiovascular, sen factores de risco cardiovascular e con biomarcadores
normais durante o seguimento se as doses de doxorrubicina son <250 g/
m? ou o seu equivalente noutras antraciclinas). (Realizarao a Unidade de
Cardio-Onco-Hematoloxia).

e ETT con strain tras cada dose adicional de 100 mg/m? de doxorrubicina ou o
seu equivalente a un paciente con dose de doxorrubicina previa de 250 mg/
m? ou o seu equivalente (realizarao a Unidade de Cardio-Onco-Hematoloxia).

e ETT con strain en enfermos con elevacién de biomarcadores durante o
seguimento (realizarao a Unidade de Cardio-Onco-Hematoloxia e, se se
considera oportuno, comentarase coa Unidade de Imaxe Cardiaca).

ETT con strain en enfermos con sintomas ou signos de insuficiencia cardiaca
durante o seguimento (realizarao a Unidade de Cardio-Onco-Hematoloxia e, se
se considera oportuno, comentarase coa Unidade de Imaxe Cardiaca).
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e ETT con strain 3 semanas despois de iniciar tratamento con betabloqueantes
e/ou IECA por deteccidon de cardiotoxicidade e cada 3 meses ata estabilizacion
de FEVE ou GLS (realizarao a Unidade de Cardio-Onco-Hematoloxia e, se se
considera oportuno, comentarase coa Unidade de Imaxe Cardiaca).

* ETT con contraste en calquera das situacidns anteriores ante unha venta
ecografica inadecuada.

e Cardio-RM ou ventriculografia isotdpica en calquera das situacidns anteriores
se non se consegue mellorar a ventd ecografica con contraste ecografico. A
decisiéon da proba que debera realizar sera consensuada entre a Unidad de
Imaxe Cardiaca e a Unidad de Cardio-Onco-Hematoloxia, dando preferencia a
cardio-RM.547°

14.2. Indicacions das TIMAXC en pacientes tratados con inhibidores de HER2

Os pacientes que van recibir tratamento con anti-HER2 deben realizar as seguintes
probas de imaxe cardiaca:

e ETT con strain previo ao tratamento con anti-HER2 (Realizarao a Unidade
de Cardio-Onco-Hematoloxia e, se se considera oportuno, comentarase coa
Unidade de Imaxe Cardiaca).

e ETT con strain no seguimento de tratamentos crénicos con anti-HER2
cada 3-4 meses en pacientes se non tefien enfermidade metastastica;
cada 6 meses se tefien enfermidade metastdstica (realizarao a Unidade de
Cardio-Onco-Hematoloxia).

e ETT con strain ao finalizar o tratamento con anti-HER2 (realizarao a Unidade de
Cardio-Onco-Hematoloxia).

e ETT con strain en enfermos con elevacién de biomarcadores durante o
seguimento (realizarao a Unidade de Cardio-Onco-Hematoloxia e, se se
considera oportuno, comentarase coa Unidade de Imaxe Cardiaca).

e ETT con strain en enfermos con sintomas ou signos de insuficiencia cardiaca
durante o seguimento (realizarao a Unidade de Cardio-Onco-Hematoloxia e, se
se considera oportuno, comentarase coa Unidade de Imaxe Cardiaca).

e ETT con strain 3 semanas despois de iniciar tratamento con betabloqueantes e/
ou IECA por deteccidén de cardiotoxicidade, e cada 3 meses ata estabilizacion de
FEVE ou GLS seguimento (realizarao a Unidade de Cardio-Onco-Hematoloxia e,
se se considera oportuno, comentarase coa Unidade de Imaxe Cardiaca).
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e ETT con contraste en calquera das situacions anteriores, ante unha venta
ecografica inadecuada, seguimento (realizarao a Unidade de Imaxe Cardiaca).

e Cardio-RM ou ventriculografia isotdpica en calquera das situacidns anteriores
se non se consegue mellorar a venta ecografica con contraste ecografico. A
decisidn da proba que se deberd realizar serd consensuado entre a Unidade de
Imaxe Cardiaca e a Unidade de Cardio-Onco-Hematoloxia, dandolle preferencia
4 cardio-RM.%470

14.3. Indicaciéns das TIMAXC en pacientes tratados con inhibidores de VEGF

En pacientes tratados con sunitinib, sorafenib e bevazicumab, deben realizarse
controis de funcion ventricular seguindo o seguinte esquema:

e ETT con strain previo ao tratamento se son maiores de 65 anos e con
enfermidade cardiovascular previa, se o seu facultativo considérao necesario
(Realizarao a Unidade de Cardio-Onco-Hematoloxia e, se se considera oportuno,
comentarase coa Unidade de Imaxe Cardiaca).

ETT con strain cada 6-12 meses durante o tratamento (realizarao a Unidade de
Cardio-Onco-Hematoloxia).

e ETT con strain en enfermos con elevacién de biomarcadores durante o
seguimento (realizarao a Unidade de Cardio-Onco-Hematoloxia e, se se
considera oportuno, comentarase coa Unidade de Imaxe Cardiaca).

ETT con strain en enfermos con sintomas ou signos de insuficiencia cardiaca
durante o seguimento (realizarao a Unidade de Cardio-Onco-Hematoloxia e, se
se considera oportuno, comentarase coa Unidade de Imaxe Cardiaca).

ETT con strain 3 semanas despois de iniciar tratamento con betabloqueantes e/
ou IECAS por deteccion de cardiotoxicidade, e cada 3 meses ata estabilizacion
de FEVE ou GLS (realizarao a Unidade de Cardio-Onco-Hematoloxia e, se se
considera oportuno, comentarase coa Unidade de Imaxe Cardiaca).

e ETT con contraste en calquera das situacidns anteriores ante unha ventd
ecografica inadecuada.

Cardio-RM ou ventriculografia isotdpica en calquera das situaciéns anteriores
se non se consegue mellorar a ventd ecogrdfica con contraste ecografico. A
decisidon da proba que se debe realizar serd consensuado entre a Unidade de
Imaxe Cardiaca e a Unidade de Cardio-Onco-Hematoloxia, dandolle preferencia
a cardio-RM.5470
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14.4. Indicacidns das TIMAXC en pacientes tratados con inhibidores de checkpoint
inmunoldxico (ICPi)

Os pacientes que van recibir tratamento con ICPi deben realizar as seguintes probas
de imaxe cardiaca:

e ETT con strain en enfermos con sintomas ou signos de insuficiencia cardiaca
durante o seguimento (realizarao a Unidade de Cardio-Onco-Hematoloxia e, se
se considera oportuno,comentarase coa Unidade de Imaxe Cardiaca).

e ETT con contraste ante unha venta ecografica inadecuada.

Cardio-RM en calquera das situacidns anteriores se non se consegue mellorar a
venta ecografica con contraste ecografico.

Cardio-RM se se sospeita a existencia dunha miocardite ou unha enfermidade
de tako-tsubo con relacién a tratamento por ICPi.

ETT seriado tras o diagndstico de miocardite ou enfermidade de tako-tsubo
en funcién de clinica ou segundo recomendacidns xerais destas patoloxias ata
recuperacion de FEVE. ®7°

14.5. Indicacions das TIMAXC en pacientes tratados con inhibidores BCr-ABL
kinasa

Os inhibidores da BCr-ABL kinasa (imatinib, dasatinib, nilotinib, bosutinib e
ponatinib) asdcianse con ateroscleroses aceleradas, enfermidade arterial
periférica, ictus, sindrome coronaria aguda, hipertension arterial, hiperglicemia,
hipercolesterolemia, derramo pericéardico, hipertensién pulmonar e ocasionalmente
disfuncion sistdlica de VE. De forma xeral, cdmpre destacar que o principal efecto
secundario é a enfermidade arterial periférica, pero a sua frecuencia e a dos outros
efectos secundarios depende do farmaco utilizado. Por iso recomendamos:

e Nos pacientes de moi alto risco cardiovascular tratados con nilotinib valorar
completar estudos cun Doppler de troncos supraadrticos e de EE. Il., valorando
a sUa repeticién cada 6 meses.

e En pacientes tratados con dasatinib, hai que realizar ETT basal para descartar
a existencia de hipertension arterial pulmonar, e, se esta existe, remitese para
valoracion na Unidade de HP (realizarao a Unidade de Imaxe Cardiaca).
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e Durante o seguimento do tratamento con dasatinib, débese repetir o ETT se
aparecen datos que suxiran a aparicion de HP e seguir o algoritmo diagndstico
proposto nesa parte do proceso de cardio-onco (realizarao a Unidade
Cardio-Onco-Hematoloxia).®*"°

14.6. Indicacions das TIMAXC en pacientes tratados con farmacos susceptibles de
producir un SCA

Asfluoropiridinas, o cisplatino, os inhibidores do VEGF (especialmente bevacicumab,
sorafenib e sunitinib) poden dar lugar a sindromes coronarias agudas; o primeiro, por
dar lugar a vasoespasmo, e os outros dous grupos farmacoldxicos por favoreceren
a trombose arterial e un estado procoagulante. Nos pacientes que van recibir estes
tratamentos debemos:

¢ Realizar ecocardiograma basal e posterior eco de esforzo naqueles pacientes
con sintomas suxestivos de angor antes do inicio do tratamento.

Pddese realizar cardio-TC coronario en pacientes con sintomas suxestivos de
angor.

e Eco de esforzo con contraste naqueles pacientes con sintomas suxestivos de
angor e mala venta para eco de esforzo antes do inicio do tratamento.

SPECT de perfusion miocardica ou cardio-RM de estrés farmacoldxico naqueles
pacientes con sintomas suxestivos de dngor e mala venta para eco de esforzo
antes do inicio do tratamento.

Nos pacientes que foron tratados con radioterapia previa e comezan con
sintomas suxestivos de cardiopatia isquémica, ademais de realizar un ETT
regrado débese seguir o esquema diagndstico proposto na parte do protocolo
de diagndstico de C1.547°

14.7. Indicacions das TIMAXC en pacientes de cardio-onco-hematoloxia con
derramo pericardico

Ante a sospeita de derramo pericardico ou deteccidon deste nun estudo rutineiro
con ETT débese:

® Repetir ETT tras 4 semanas de tratamento dirixido e valorar novo ETT en funcion
da resposta (realizarao a Unidade Cardio-Onco-Hematoloxia).
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e Realizar cardio-RM se se sospeita miopericardite ou presenza de masa
intrapericardica.

e Realizar cardio-TC se se sospeita de constricion pericardica e hai antecedentes
que a xustifiquen.57°
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15. INDICACIONS DE ESTUDO ECOCARDIOGRAFICO EN PACIENTES CON ICTUS
ISQUEMICO OU AIT

15.1. Ecocardiograma transtoracico

Realizarase en todos os pacientes con diagndstico de ictus isquémico ou AIT para
estudo da causa do embolismo cerebral, salvo nos seguintes casos:

a) Excluense os casos de etioloxia do ictus identificada con outras probas
complementarias:

e Etioloxia aterotrombdtica: ateromatose de arteria carétida interna de grao
severo (estenose =70 %) ou suboclusidn/oclusion ipsilateral & lesion isquémica
cerebral.

e Ictus secundarios a fibrilacién auricular previa cofiecida non-anticoagulada ou
en niveis infraterapéuticos (paroxistica ou permanente).

e |ctus secundarios a diseccidn carotidea ipsilateral & lesidn isquémica cerebral.

e |Ictus secundarios a carotid web ou displasia fibromuscular carotidea ipsilateral
a lesidn isquémica cerebral.

e |ctus secundarios a vasculite cerebral.
e |ctus secundarios a sindrome de vasoconstricion cerebral reversible.”*”>

b) Excluense os casos de demencia severa e gran dependencia funcional por mor
do ictus definida con puntuacién en modified Rankin scale (mRS) > 5.

c) Excliense os casos de pacientes con ictus isquémico en situacién de coidados
paliativos.®47°
15.2. Ecocardiograma transesofaxico

Realizarase nos pacientes con diagndstico de ictus isquémico ou AIT nas seguintes
situacions:

a) Avaliacion de préteses valvulares mecanicas para descartar tromboses ou
endocardite protética.
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b) Estudo de forame oval permeable en todos os pacientes < 60 anos con ictus
de orixe criptoxénica (tras realizar un estudo etioldxico completo).

e Protocolo: realizarase ETE con burbullas utilizando ecocontraste con
solucidon axitada de 10 ml dun expansor de volume con xelatina succinilada
(Gelaspan®).

c) Noscasosnos que o estudo ecocardiografico transtoracico non sexa concluinte,
principalmente no contexto de imaxes visualizadas en ETT suxestivas de
vexetacions ou tumoraciéns cardiacas.®”
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16. ANEXOS.
ANEXO 1

DATOS XERAIS DE INFORME DE ECOCARDIOGRAMA REGRADO
¢ Volume telediastélico do ventriculo esquerdo (VTDVE), se é posible indexado
(VTDVE index).

e Volume telesistélico do ventriculo esquerdo (VTSVE), se é posible indexado
(VTSVE index).

e Fraccion de execcion do ventriculo esquerdo, idealmente por método de
Simpson (FEVE %).

e Dimensidns de ventriculo dereito (diametro basal en milimetros e didmetro
medio en milimetros).

e Funcion de ventriculo dereito (TAPSE, e S°).

e Valvula adrtica:
- Caracteristicas (se é bi- ou trivalva, e grao de calcificacién).
- Gradiente maximo transvalvular adrtico.
- Gradiente medio transvalvular adrtico.

- Area valvular aértica por integral velocidade/tempo (IVT) (débese indicar o
tamafio medido de tracto de saida de ventriculo esquerdo para unha mellor
comparacion de evolucion da valvulopatia). Se é posible, indicar a area vavular
adrtica por planimetria.

- Se existe insuficiencia adrtica e grao (medido como se indica no apartado
especifico).

e Valvula mitral:
- Caracteristicas.

- Se se obxectiva estenose, reflectir gradiente maximo, medio e area valvular
mitral (indicando o método de obtencidn da area).

- Se se obxectiva insuficiencia, indicar o grao (ORE e volume regurxitante).

133



e Valvula tricuspide:
- Indicar caracteristicas e grao de insuficiencia.

- Indicar a velocidade maxima de regurxitacion tricuspide e o gradiente entre
ventriculo dereito e auricula dereita.

e Patron de enchido mitral (indicando valores de onda E, onda A, tempo de
deceleracion de onda E, E/A, onda e’septal, onda e’lateral e relacion E/e’).

e Grao de hipertension pulmonar.

e Tamafio de auricula dereita (area) e esquerda (area e volume indexado).’
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ANEXO 2

ECOCARDIOGRAMA REGRADO EN VALVULOPATIA MITRAL

1. ESTENOSE MITRAL:

No ecocardiograma transtordcico regrado dun paciente con estenose mitral,
ademais dos datos xerais mencionados no anexo 1, deben constar:

e Caracteristicas da valvula mitral: se é reumatica, se ten calcificacion de veos,
mobilidade dos veos, afectacion do aparello subvalvular mitral, mobilidade do
aparello subvalvular mitral...

e Area valvular mitral (idealmente por planimetria en plano paraesternal eixe
curto, e, se non se asocia a insuficiencia mitral de alto grao, tamén area valvular
mitral por tempo de hemipresion).

¢ Gradiente medio transvalvular mitral (promediado de 5 latexos se o paciente
esta en fibrilacion auricular).

¢ Gradiente maximo transvalvular mitral (promediado de 5 latexos se o paciente
esta en fibrilacién auricular).®®

No ecocardiograma transesofaxico regrado dun paciente con estenose mitral deben
constar:

e Caracteristicas da valvula mitral: se é reumadtica, calcificacién de veos,
mobilidade dos veos, afectacion do aparello subvalvular mitral, mobilidade
do aparello subvalvular mitral, calcificacion do aparello subvalvular mitral,
calcificacion do anel mitral.

e Area valvular mitral (idealmente por planimetria en plano transgastrico, area
valvular mitral por tempo de hemipresidn se non se asocia a insuficiencia mitral
de alto grao e area valvular mitral por 3D).

¢ Gradiente medio transvalvular mitral (promediado de 5 latexos se o paciente
esta en fibrilacion auricular).

e Gradiente maximo transvalvular mitral (promediado de 5 latexos se o paciente
esta en fibrilacion auricular).

¢ Existencia de trombos no apéndice auricular.
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e Débese indicar o grao e as caracteristicas da insuficiencia mitral, se a hai,
segundo se comenta a continuacion, as caracteristicas e o grao de alteracion
da valvula adrtica, tricuspide e do septo interauricular, asi como o fluxo en veas
pulmonares, sempre que a tolerancia do paciente o permita.’>**

2. INSUFICIENCIA MITRAL

No ecocardiograma transtoracico regrado dun paciente con insuficiencia mitral,
ademais dos datos xerais mencionados no anexo 1, deben constar:

e Caracteristicas da valvula mitral: engrosamento ou prolapso de veos, elongacion
de cordas, rotura de cordas, existencia de prolapso ou flail, calcificacion anel
mitral. Didmetro anteroposterior do anel e didmetro bicomisural do anel mitral.

¢ Caracteristicas do jet de regurxitacién (indicando se é central ou non, direccion
do jet regurxitante).

e Medida do grao de regurxitacién (tamafio do orificio regurxitante, volume
regurxitante, vea contracta).

e Caracteristicas do fluxo en veas pulmonares.
¢ Diametro telediastélico e telesistélico de ventriculo esquerdo.

No ecocardiograma transesofaxico regrado dun paciente con insuficiencia mitral,
ademais dos datos xerais mencionados no anexo 1, deben constar:

e Caracteristicas da valvula mitral: engrosamento ou prolapso de veos, elongacion
de cordas, rotura de cordas, existencia de prolapso ou flail, indicando os festdons
afectados, calcificacion do anel mitral.

e Diametro anteroposterior do anel e didametro bicomisural.

e Caracteristicas do jet de regurxitacion (indicando se é central ou non, direccion
do jet regurxitante e festdns nos que se orixina).

e Medida do grao de regurxitacion (tamafo do orificio regurxitante, volume
regurxitante, vea contracta; se é posible, ORE en 3D).

e Caracteristicas do fluxo en veas pulmonares.

e Descartar a existencia de trombos no apéndice auricular.
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e Débense indicar as caracteristicas e o grao de alteracion, se a hai, na valvula
adrtica, tricuspide e do septo interauricular, asi como o fluxo en veas
pulmonares, sempre que a tolerancia do paciente o permita.***®

3. ECO DOPPLER DE ESFORZO EN VALVULOPATIA MITRAL

Ao realizar un eco-doppler de esforzo nun paciente con valvulopatia mitral,
debemos indicar:

¢ Protocolo de exercicio utilizado.

¢ Grao de estenose ou insuficiencia mitral en repouso.

e Gradiente VD-AD en repouso.

e Dilatacién de vea cava inferior antes do inicio da proba.

e FC e TA ao comezo da proba.

¢ Grao de estenose ou insuficiencia mitral en maximo esforzo.
e Gradiente VD-AD en maximo esforzo.

e Sintomas aparecidos na proba, MET alcanzados, FC maxima alcanzada, TA
maxima alcanzada.'***
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ANEXO 3

VALORACION ECOCARDIOGRAFICA DA VALVULA AORTICA

AVALIACION ECOCARDIOGRAFICA DA ESTENOSE VALVULAR AORTICA:

e Morfoloxia e descricién da vdlvula, grao de calcificacion e mecanismo de
lesion. Presenza de insuficiencia adrtica asociada e grao. Parametros de
gravidade da estenose (velocidade maxima transadrtica [Vmax], gradiente
transadrtico maximo e medio [Gmax/Gmed], drea valvular estimada por IVT
ou por planimetria e indice de permeabilidade).

e Grao de dilatacion e de hipertrofia ventricular esquerda, funcién sistdlica
ventricular esquerda mediante determinacién de fraccion de execcidon
ventricular esquerda, volume sistdlico, e, se é posible, en valvulopatia de grao
-1V, strain global lonxitudinal ventricular esquerdo.

e Grao de dilatacién auricular esquerda.

* Grao de dilatacidn ventricular dereita e funcion sistélica.

¢ Presenza ou ausencia de datos suxestivos de hipertension pulmonar.

e Valvulopatias concomitantes: mecanismo e grao.*> "’

e Medidasde aneladrtico, seos de Valsalva, unidon sinotubular e aorta ascendente.

* Os parametros deben indexarse pola superficie corporal do paciente; é
especialmente importante en casos de rango de superficie corporal extremos.

AVALIACION ECOCARDIOGRAFICA DA INSUFICIENCIA VALVULAR AORTICA:

e Morfoloxia e descricién da vdlvula, grao de calcificacion e mecanismo de
lesion. Presenza de estenose asociada e grao. Parametros de gravidade
da insuficiencia: vea contracta, % ocupacion de tracto de saida ventricular
esquerdo, tempo de hemipresidn, fluxo reverso en aorta descendente, volume
regurxitante e fraccion regurxitante).

e Grao de dilatacion e de hipertrofia ventricular esquerda, funcién sistdlica
ventricular esquerda mediante determinacién de fraccion de execcion
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ventricular esquerda e, se é posible, en valvulopatia de grao IlI-IV strain
lonxitudinal ventricular esquerdo.

e Grao de dilatacion auricular esquerda.

¢ Grao de dilatacién ventricular dereita e funcion sistdlica.

* Presenza ou ausencia de datos suxestivos de hipertension pulmonar.
¢ Valvulopatias concomitantes: mecanismo e grao.

e Medidas de anel aodrtico, seos de Valsalva, uniéon sinotubular e aorta
ascendente.’®

* Qs parametros deben indexarse pola superficie corporal do paciente; é
especialmente importante en casos de rango de superficie corporal extremos.
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ANEXO 4

VALORACION ECOCARDIOGRAFICA DA VALVULA TRICUSPIDE

AVALIACION ECOCARDIOGRAFICA DA INSUFICIENCIA VALVULAR TRICUSPIDE:

e Morfoloxia e descricién da valvula e mecanismo de insuficiencia tricuspide.
Parametros de gravidade da insuficiencia (vea contracta, PISA, orificio
regurxitante efectivo, volume regurxitante) e repercusién hemodinamica (fluxo
na vea cava inferior e suprahepdticas).

e Dilatacién e avaliaciéon de funcion sistdlica ventricular dereita lonxitudinal e
radial.

* Presenza ou ausencia de datos suxestivos de hipertension pulmonar.

e Funcion  sistélica  ventricular  esquerda, valvulopatias  esquerdas
concomitantes.'>®

* Os parametros deben indexarse pola superficie corporal do paciente; é
especialmente importante en casos de rango de superficie corporal extremos.

AVALIACION ECOCARDIOGRAFICA DA ESTENOSE VALVULAR TRICUSPIDE:

Morfoloxia e descricion da vélvula, aparello subvalvular e mecanismo de estenose.
Insuficiencia asociada e grao. Pardmetros de gravidade da estenose (velocidade
maxima [Vmax], gradiente maximo e medio [Gmax/Gmed], integral velocidade
tempo [IVT], tempo de hemipresidén [THP], area valvular).

e Dilatacién e avaliacién de funcion sistdlica ventricular dereita lonxitudinal e
radial.

e Presenza ou ausencia de datos suxestivos de hipertension pulmonar.

e Funcion sistélica ventricular esquerda, valvulopatias esquerdas concomitantes
ou outros achados asociados.

e Dilatacidn de vea cava e comportamento respirofasico.™

Considérase hemodinamicamente significativa a estenose tridspide con Gmed > 5
mmHg a unha frecuencia cardiaca normal (60-80 Ipm), IVT > 60 cm, THP > 190 ms,
area valvular €1 cm?.

* Os parametros deben indexarse pola superficie corporal do paciente; é
especialmente importante en casos de rango de superficie corporal extremos.
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ANEXO 5

ECOCARDIOGRAMA REGRADO EN PROTESES

1. ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO REGULADO EN PROTESES.

Ademais dos datos referidos a ventriculo esquerdo e dereito, ambas as auriculas e
resto de valvulas no ecocardiograma transtoracico de toda protese, debe incluirse:

¢ Tipo de proétese (bioldxica ou mecanica) e se impresiona de apertura normal
en modo 2D.

e Gradiente medio transprotético.
e Gradiente maximo transprotético.
¢ Existencia de fuga periprotética, localizacion, caracteristicas e grao desta.?6?

2. ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAXICO EN PROTESES REALIZADO EN QUIROFANO
TRAS SUBSTITUCION VALVULAR.

a) Débese indicar no informe preoperatorio:

e As alteracidns existentes seguindo o modelo de ETE referido no anexo
correspondente a cada valvulopatia.®®

b) Débese indicar no informe postoperatorio:
¢ Tipo de protese e se impresiona de adecuada apertura en modo 2D.

¢ Gradiente maximo transprotético (en caso de prétese adrtica, medido en plano
transgdstrico profundo ou transgastrico a 120 2), se é posible a stia adquisicidn.

¢ Existencia de fuga periprotética, localizacion, caracteristicas e grao desta.

e Débese revisar o resto de valvulas, por se hai cambios postoperatorios.*®
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ANEXO 6

MIOCARDIOPATIAS FAMILIARES

1. MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA

Ademais de realizar un ETT regulado en todos os pacientes segundo o anexo 1,
debemos incluir:

a) Medidas do grosor dos diferentes segmentos do VE seguindo un protocolo
estandarizado de cortes transversais a diferentes niveis e en diferentes
proxeccions.

b) Descartar existencia de SAM, IMI asociada e gradiente dindmico en TSVE en
repouso e tras manobra de Valsalva.

c) Strain global lonxitudinal (GLS).3*3*
2. MIOCARDIOPAT/A RESTRITIVA
Caracteristicas ecocardiograficas:
¢ VE e VD non-dilatados con funcidn inicialmente conservada.

e Grosores ventriculares normais nas formas idiopaticas e aumentados nas
infiltrativas.

e Dilatacién biauricular (mdis severa que en pericardite constritiva).
e Pericardio normal (pode haber lixeiro derramo pericéardico).
e Disfuncion diastélica de grao Il nas formas avanzadas.

e Nas veas pulmonares e hepdticas, a onda sistdlica estd moi diminuida, cun
incremento importante da onda diastélica e unha onda auricular mais ancha
e profunda.

e Ainspiracién, o fluxo pulmonar non se modifica; non asi o fluxo hepético, que se
caracteriza pola presenza dun fluxo retrégrado antes da contraccion auricular.

O algoritmo de diagndstico diferencial mediante ETT de MCRct e pericardite
constritiva modificado das guias AHA e EACVI de funcién diastdlica incliese na
figura 12. 364042
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3. MIOCARDIOPATIA NON COMPACTADA.

Criterios diagndsticos en ETT:

Criterios diagndsticos con ETT en MCPNC

CRITERIOS DE CHIN CRITERIOS DE JENNI CRITERIOS DE STOLBERGER
Relacion capa NC/C >2 >2
Relacién X/E <0,5
Fase do ciclo para medir T TS TD
Plano medida EC EC AP4C
Doppler cor -Ata o interior dos recesos -Perfusion das trabéculas
desde o VE
Outros -Maior afectacién mediolateral, |->3 trabeculaciéns
medioinferior e apical -> apicais que m. papilares
- Descartar outras anomalias - trabéculas con ecoxenicidade
miocardio e sincrénicas con el

Criterios diagndsticos con ETT de MCNC. NC: capa non-compactada. C: capa compactada.
X: distancia entre a superficie epicardica e a parte madis profunda do receso intertrabecular. Y:
distancia entre a superficie epicédrdica e o pico da trabeculacién. TD: telediastole. TS: telesistole.
EC: plano paraesternal eixe curto. AP4C: Plano apical 4 camaras. VE: ventriculo esquerdo.*’*°

O emprego de técnicas ecocardiograficas avanzadas pode axudar a definir mellor a
patoloxia en casos dubidosos ou de mala veta, como ocorre coa ecocardiografia 3D,
0 uso de contraste ou a deformacion miocardica por speckle tracking. Na MCPNC
describiuse unha rotacion andmala dos segmentos basais e apicais na mesma
direccion cando o fisioléxico é que a base tefia unha contraccién rotacional no
sentido das agullas do reloxo, e o apex, no antihorario. Ademais, describiuse un
patron de deformacidn con strain rate lonxitudinal sistélico maior nos segmentos
basais que no apex.

Os criterios diagnésticos con cardio-RM de MCNC describense na tdboa seguinte:

Criterios diagndsticos de MCPNC con Cardio-RM

CRITERIOS DE PETERSEN CRITERIOS DE JAQUIER
Relacién capa NC/C >2,3
Fase do ciclo para medir D
Plano de medida Eixes longos
Masa trabeculada/masa >20%
total VE

Criterios diagndsticos con cardio-RM de MCNC. NC: capa non-compactada. C: capa compactada.
TD: telediastole. VE: ventriculo esquerdo.*’4°




4. MIOCARDIOPATIA ARRITMOXENA (MA)

En 2010, a AHA publicou os criterios diagndsticos de MA, a parte que corresponde

a criterios de imaxe cardiaca resimese na seguinte taboa:

Criterios de imaxe cardiaca para o diagndstico da MA

ETT

Cardio-RM

Acinesia, discinesia ou aneurisma segmentaria de VD + un
dos seguintes (en TD):

Acinesia, discinesia ou aneurisma segmentaria de VD + un
dos seguintes (en TD):

-32 < PEECRVOT <36 mm (18 < index < 21 mm/m?) ou
-33%<FAdeVD<40%

MAIORES -PEEL RVOT 2 32 mm (2= 19 mm/m?) ou -VTD de VD index 2 110 ml/m? en homes e > 100 ml/m?
-PEEC RVOT 2 36 mm (= 21 mm/m?) ou en mulleres ou
-FAdeVD<33% -FEVD <40 %
Acinesia ou discinesia segmentaria de VD + un dos Acinesia ou discinesia segmentaria de VD + un dos
seguintes (en TD): seguintes (en TD):
MENORES -29 < PEEL RVOT< 32 mm (16 < index < 19 mm/m?) ou -100 ml/m? < VTD de VD index <110 ml/m? en homes e

90 ml/m? < VTD de VD index < 100 ml/m? en mulleres ou
-40% <FEVD<45%

Criterios diagndsticos de MA. VD: ventriculo dereito. TD: teledidstole. PEEL: plano araesternal
eixe longo. PEEC: plano paraesternal eixe curto. VTD: volume telediastélico de VD. RVOT: tracto
de saida de VD. FA: fraccién de acurtamento.Index: indexado. FEVD: fraccién de execcion de
ventriculo dereito.”*3
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ANEXO 7

CARDIOPATIAS CONXENITAS DO ADULTO

1. DRENAXE VENOSA PULMONAR ANOMALA

Supdén a drenaxe dunha ou varias veas pulmonares (VP) & auricula dereita,
directamente ou través dunha vea cava. E moito mais frecuente o que afecta as veas
dereitas, que drenan con maior frecuencia @ VCS. O das veas esquerdas € menos
frecuente, e adoita facelo 4 vea braquiocefilica esquerda ou ao seo coronario. E
habitual a asociacién cunha CIA ostium primun (OP). Unha entidade especifica
é a sindrome da cimitarra coa triade: drenaxe de VP dereitas 4 VCI (a través dun
conduto venoso que atravesa o diafragma e cuxa imaxe na radiografia lle dd nome
a esta entidade), achega sistémica andmala ao pulman dereito e graos variables de
hipoplasia pulmonar dereita, en ocasiéns con secuestro lobar.>**’

2. CANLE AV/AV

A caracteristica anatémica comun dos defectos auriculoventriculares é a existencia
dun sé anel fibroso auriculoventricular, con 5 veos valvulares. Outras caracteristicas
comuns importantes son o desprazamento do anel fibroso adrtico respecto ao AV,
con elongacion do TSVE e desprazamento posteroinferior do nodo AV e feixe de His,
que lle da ao ECG un eixe superior do QRS.

Pédese clasificar anatdmicamente:

e Canle AV completa: existe un Unico orificio valvular AV, con CIA OP e CIV de
septo de entrada. Supdn o 2 % das CC e no 70 % dos casos tratase de pacientes
con sindrome de Down.

e Canle AV/AV parcial ou CIA OP: normalmente asociada a cleft mitral, e tratado
no capitulo de CIA.

e Canle transicional: rara. Basicamente tratase dunha CIA OP, con 2 orificios
valvulares pero con CIV do septo de entrada.®**’
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2.1. DIAGNOSTICO E SEGUIMENTO

Aproba diagndsticainicial é 0 ETT, que informara sobre as caracteristicas anatémicas,
a direccién e a magnitude do shunt, o grao de insuficiencia da valvula AV, o grao de
dilatacién e disfuncion dos ventriculos, a estimacidon das presidns pulmonares e a
eventual presenza de obstrucidn ao tracto de saida do VE (TSVE). Tras esta, pode
solicitarse unha cardio-RM para unha mellor valoracién de volumes e funcion dos
ventriculos, calculo do Qp/Qs, e grao de regurxitacién valvular.

Tras a correccion do defecto, o seguimento debe realizarse como se indicou no
apartado correspondente de CIA.>¢7

3. VENTA AORTO-PULMONAR

A Ventd aortopulmonar é unha cardiopatia conxénita rara na que existe unha
comunicacion directa entre a aorta ascendente e a arteria pulmonar. Asdéciase
habitualmente a outros defectos, como CIV, tetraloxia de Fallot, estenose subadrtica,
CIA ou DAP. Con frecuencia, o defecto é de gran tamafo, polo que, se non se leva
a cabo un peche precoz, existe unha elevada probabilidade de desenvolvemento
precoz de hipertension pulmonar (HP). Se o defecto é pequeno, pode simular un
DAP, e preséntase cun sopro continuo e dilatacion de cavidades esquerdas por
sobrecarga de volume.>*’

4. OBSTRUCION DO TRACTO DE SAIDA ESQUERDO

Pode ocorrer a nivel valvular (75 %), subvalvular ou supravalvular.

4.1. ESTENOSE VALVULAR AORTICA CONXENITA

A vdlvula adrtica bicuspide é a forma mais frecuente (1-2 % da poboacion), con
importante asociacién familiar. Ademais de estenose, pode producirse insuficiencia
valvular e dilatacidn adrtica, e é frecuente a sla presenza na coartacion de aorta
(CoA); considérase unha enfermidade global da aorta como drgano.

A técnica diagndstica inicial é o ETT, que informara das caracteristicas anatdmicas
e funcionais da vélvula segundo o anexo que corresponde 4 valvula adrtica. As
probas que se deben realizar para aclarar grao de severidade ou insuficiencia e a
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sua indicacion reflectironse no capitulo correspondente a estenose e insuficiencia
aodrtica. O seguimento da aorta tordcica destes pacientes detallouse no capitulo
correspondente de patoloxia da aorta.>®”

4.2. ESTENOSE SUPRAVALVULAR

Supén o 7% das estenose de TSVE, ben como un anel fibroso ou, mais
frecuentemente, como unha deformidade en reloxo de area da aorta ascendente.

O diagndstico realizarase inicialmente con ETT, completando o estudo con ETE
ou cardio-RM de aorta. O cateterismo é de risco, especialmente na sindrome de
Williams, polo que, se é posible, o estudo coronario preoperatorio pode realizarse
con cardio-TC.%¢*7

4.3. ESTENOSE SUBVALVULAR

Supdn 0 6,5 % dos casos. Pode ser unha lesidn illada, pero frecuentemente aséciase
a CIV e a hipoplasia de cavidades esquerdas. Pode consistir nun anel fibroso
préximo ao plano valvular ou nun engrosamento fibromuscular en TSVE. Xera
frecuentemente insuficiencia adrtica, pero raramente é progresiva ou significativa.

O diagndstico realizase inicialmente con ETT, e complétase o estudo, en caso de
dubidas, con ETE ou cardio-RM, se se precisa. O seguimento realizarase con ETT,
seguindo as indicacions de periodicidade da estenose adrtica.>*’

5. COARTACION DE AORTA

No adulto supdn un estreitamento da luz adrtica distal a subclavia esquerda. Ata o
85 % pode presentar aorta biclspide. Pode presentarse illada ou como parte de CC
complexas (complexo de Shone, DAP, CIV...). Ademais, adoita estar incrementada a
rixidez da aorta.

O diagndstico inicial realizarase con ETT, que informara sobre a localizacion e
extension da CoA, e sobre a hipertrofia e funciéon do VE. O gradiente ecocardiografico
a nivel da coartacién (tanto a nativa como a intervida) non sempre é un dato
cuantitativamente fiable (o gradiente pode ser baixo por colaterais amplas ou, en
caso de disfuncidn de VE, tras a intervencién pode presentar velocidades altas ainda
sen estenose por rixidez adrtica). Si é un signo orientativo a extensién diastdlica de
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fluxo local. Tras o diagndstico, débese realizar un cardio-TC ou unha cardio-RM, que
permiten o estudo de toda a aorta, do grao de coartacidn, da circulaciéon colateral e
de complicacidons como aneurismas.

O seguimento por imaxe da aorta tras a reparacion realizarase preferentemente
con cardio-RM cada 3-5 anos, pero poderia acurtarse segundo a patoloxia basal
e a presenza de datos de recoartacién ou complicacions no lugar da reparacién
(desenvolvemento de aneurismas...).%¢>”

6. OBSTRUCION DO TRACTO DE SAIDA DE VENTRICULO DEREITO

6.1. ESTENOSE PULMONAR

A estenose valvular pulmonar é a forma mdis habitual de estenose do tracto
de saida ventricular dereito (80-90%). E consecuencia dunha fusién dos veos
valvulares. Unha vélvula pulmonar displasica, con veos engrosados, de aspecto
mixomatoso e con escasa mobilidade aparece con menor frecuencia.

A estenose supravalvular pulmonar producese por estenose da arteria pulmonar
principal, a nivel da bifurcacidon ou nas ramas pulmonares principais ou periféricas.
Raramente aparece de forma illada, e adoita formar parte de defectos mais
complexos (como a tetraloxia de Fallot) ou dalgunhas sindromes xenéticas
(sindrome de Noonan, Williams ou Alagille). A estenose pode ser localizada ou
difusa (hipoplasia) ou pode aparecer de forma illada ou como multiples areas de
estenose. Unha estenose considérase significativa cando é 50 % do diametro
do vaso, e habitualmente xera un gradiente de presiéon e hipertensién na porcién
proximal da arteria pulmonar.

O ecocardiograma é o método diagndstico de eleccidon. Permite valorar a anatomia
do tracto de saida ventricular dereito e da valvula pulmonar, o tamafio e funcién
ventricular dereita, asi como o grao de hipertrofia e a presenza doutras lesidns
asociadas. Ademais, permite realizar unha valoracion hemodinamica da estenose
pulmonar, xa que poderemos cuantificar o gradiente transvalvular mediante Doppler
continuo. Additase utilizar o gradiente transvalvular maximo e non o gradiente
medio para a cuantificacion da severidade da estenose pulmonar. A clasificacidn da
estenose pulmonar mostrase na taboa 1. Ademais, débese valorar a existencia de
insuficiencia pulmonar, insuficiencia tricispide e o grao de HP asociado.>¢”

148



PROCESO ASISTENCIAL INDICACIONS APROPIADAS DE TECNICAS DE IMAXE CARDIACA

Grao de estenose pulmonar

GRAO Parametros de corte
Lixeira Grad max < 36 mmHg
Vel méx 3m/s
Moderada Grad méx 36-64 mmHg

Vel méx 3-4 m/s

Severa Grad max >64 mmHg
Vel méx >4 m/s

Gradacion da estenose pulmonar. Grad max: gradiente maximo. Vel max: velocidade
maxima.

A cardio-RM achega informacién adicional para a valoracion adecuada do nivel
de obstrucion, particularmente se esta esta a nivel infundibular ou nas ramas
pulmonares. Permite valorar o tamafio e funcién do ventriculo dereito e o
tamafio das ramas pulmonares, e pode detectar outras lesidns asociadas, como a
insuficiencia pulmonar ou defectos do septo interauricular ou interventricular. O
cardio-TC pode ter unha maior resolucion para a valoracion do tamafio das ramas
pulmonares cando a afectacion é mais distal. %7

6.2. VENTRICULO DEREITO DE DOBRE CAMARA

O ventriculo dereito de dobre camara (VDDC) é unha forma de estenose do tracto
de saida ventricular dereito que se produce a nivel subvalvular, causada por
bandas musculares anémalas que dividen o ventriculo en dias cdmaras, unha
camara proximal de alta presién e unha cdmara distal de baixa presion. Este tipo
de obstrucién é adquirida, ainda que o substrato parece que poderia ser conxénito.
Na maioria dos pacientes existen outras lesidons asociadas e aparece unha CIV en
mais do 75 % dos casos. Existen pacientes cun diagnéstico tardio de VDDC nos que
non se observa ClV, ainda que se cre que puido existir orixinalmente e se pechou
espontaneamente.

O ecocardiograma é a técnica de imaxe inicial para realizar o diagndstico; permite
identificar a obstrucion a nivel do tracto de saida do VD, ainda que este pode ser
dificil de visualizar nos planos habituais paraesternais ou apicais. En ocasions, os
planos subcostais poden ser Utiles. Pode utilizarse cardio-RM, que permite obter
imaxes adecuadas na maior parte dos pacientes con VDDC. Pode ser necesaria a
realizacién dun estudo hemodindmico invasivo para conformar o diagndstico.>®*’
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7. ANOMALIA DE EBSTEIN

Inclie un amplo espectro de defectos anatdmicos e funcionais da valvula tricuspide,
coas seguintes caracteristicas:

e Desprazamento apical dos veos septal e posterolateral, de maneira que o
orificio valvular tricispide estd desprazado cara ao dpex e cara ao tracto de
saida ventricular dereito.

¢ O veo anterior orixinase normalmente a nivel do anel, pero con frecuencia é
un veo redundante, con forma de «vela» e con distintos graos de adherencias
4 parede miocardica.

e Atrializacion da porcidon do tracto de entrada do ventriculo dereito e ventriculo
dereito restante funcional de pequeno tamaiio.

e Poden aparecer distintos graos de insuficiencia tricispide (é rara a estenose).

e Aproximadamente o 50 % dos pacientes presentan un shunt a nivel auricular
(FOP ou CIA).

Nun 25 % dos casos poden aparecer unha ou varias vias accesorias, que incrementan
o risco de arritmias supraventriculares.

A ecocardiografia é a técnica de eleccidn para o diagndstico, que podemos confirmar
cando existe un desprazamento do veo septal cara ao dpex do VD = 8 mm/m? de
superficie corporal, cun veo anterior elongado. Ademais, permite realizar unha
valoracion funcional da valvula tricispide. A cardio-RM pode ser util na valoracion
anatdmica previa 4 cirurxia e para cuantificar os volumes e funcién do VD.¢*’

8. TETRALOXIA DE FALLOT
Existe unha desviacién anterocefdlica do septo infundibular que da lugar as
caracteristicas anatémicas que definen esta entidade:

¢ CIV non-restritiva (perimembranosa no 80 % dos casos).

e Cabalgamento da aorta.

e Estenose do tracto de saida ventricular dereito (infundibular, valvular ou,
mais frecuentemente, unha combinacién de ambas, con ou sen estenose
supravalvular ou de ramas pulmonares asociada).
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¢ Hipertrofia ventricular dereita secundaria.

e Poden asociarse outras lesidons, como CIA, CIV musculares adicionais, arco
aortico dereito etc.

O ETT é a técnica de primeira lifia para o diagndstico e o seguimento. A cardio-
RM é a técnica de eleccidn para a valoracién dos volumes e funcidn ventricular
dereita, grao de IP, ramas pulmonares e tamafio da raiz adrtica. O cardio-TC pode
ser unha alternativa en pacientes portadores de marcapasos ou desfibriladores
implantables.>®%7

9. ATRESIA PULMONAR CON COMUNICACION INTERVENTRICULAR

Alglns pacientes con tetraloxia de Fallot presentan atresia pulmonar en lugar
de estenose pulmonar. Ademais da CIV non-restritiva e o cabalgamento adrtico,
presentan unha ausencia total de comunicacion directa ou fluxo entre o VD e a
arteria pulmonar. Esta ausencia de comunicacién pode aparecer a nivel subvalvular
(mais frecuente) ou a nivel valvular. Estes pacientes ademais presentan un VD
de tamafio adecuado para unha reparacién biventricular e anomalias complexas
da vascularizacién arterial pulmonar que van ser determinantes na forma de
presentacion e o manexo do paciente. Existen tres patrons fundamentais de
vascularizacion arterial pulmonar:

A. Circulacion unifocal con arterias pulmonares confluentes: neste caso, todas
as arterias intrapulmonares estan conectadas a unhas ramas pulmonares
confluentes de tamafio adecuado, cun fluxo pulmonar suplementado a
través do ductus arterioso persistente.

B. Circulacion multifocal: as distintas partes do pulmoén presentan un fluxo
arterial suplementado desde distintas fontes:

B.1. Arterias pulmonares confluentes pero hipoplésicas con fluxo pulmonar
suplementado por arterias colaterais sitémico-pulmonares (MAPCA).

B.2. Arterias pulmonares non-confluentes con fluxo pulmonarsuplementado
por MAPCA.

Estas ramas colaterais habitualmente orixinanse na aorta toracica descendente, no
lado oposto 4 orixe das arterias intercostais, e esténdense ata a orixe das arterias
intrapulmonares segmentarias, a nivel dos hilos pulmonares.
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Os achados no ecocardiograma son similares aos de pacientes con tetraloxia de
Fallot, pero con ausencia de fluxo directo entre o VD e a AP. Pddense realizar outras
probas de imaxe complementarias, como a cardio-RM e o cardio-TC para axudar a
determinar o tamanio e a confluencia das ramas pulmonares, asi como as fontes de
vascularizacién pulmonar.®¢>’

10. TRANSPOSICION DAS GRANDES ARTERIAS

A transposicion de grandes arterias (TGA) caracterizase por unha concordancia
auriculoventricular e unha discordancia ventriculoarterial: as auriculas estan
nunha posicion normal (situs solitus), a auricula dereita conéctase co ventriculo
morfoloxicamente dereito, do que sae a aorta, e a auricula esquerda conéctase
co ventriculo morfoloxicamente esquerdo, do que sae a arteria pulmonar. Asi, as
circulacions sistémica e pulmonar estan conectadas en paralelo en lugar de estar
conectadas en serie. Esta cardiopatia é incompatible coa vida, salvo que exista
comunicacidn entre os dous circuitos.

Se non existe ningunha outra anomalia cardiaca, falaremos dunha TGA simple,
pero no 50 % dos pacientes imos atopar cunha TGA complexa, con outros defectos
asociados. Os mais frecuentes son a CIV, a obstrucién do tracto de saida de VE ou a
coartacion de aorta.

E necesario cofiecer as distintas técnicas cirtrxicas de reparacién para realizar unha
adecuada valoracidn das posibles secuelas ou complicacidns a longo prazo.

O achado caracteristico no ecocardiograma dos pacientes con switch auricular é
a relacion en paralelo das grandes arterias, coa aorta en posicidon anterior. Esta
técnica permite realizar unha valoracion cualitativa da funcién ventricular dereita,
do grao de insuficiencia tricuspide ou de estenose subpulmonar a nivel do TSVE.
Tamén poderemos descartar a presenza de estenose ou fugas nos colectores. Nos
pacientes con switch arterial debemos prestarlle atencion & insuficiencia valvular
neoadrtica, 4 estenose supravalvular pulmonar e as alteracions da contractilidade
segmentaria secundarias a isquemia. O ecocardiograma tamén permite descartar a
presenza de estenose do tunel entre o VE e a aorta, a disfuncién do conduto entre
o VD e a arteria pulmonar ou a CIV residual nos pacientes cunha cirurxia de Rastelli.

Se a informacidn do ETT é insuficiente ou non-concluinte, podemos utilizar outras
técnicas, como a cardio-RM ou o cardio-TC. A cardio-RM ¢é fundamental nestes
pacientes, xa que achega unha cuantificacion mais exacta dos volumes e funcion
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ventricular, do estado dos colectores, condutos ou shunts residuais. O anxio-TC
de arterias coronarias permite avaliar a patencia dos ostia e segmentos proximais
de arterias coronarias; en pacientes moi novos pode considerarse cardio-RM.
As técnicas de medicina nuclear permiten valorar a perfusion miocardica cando
se sospeita isquemia, ou a perfusion pulmonar no caso de estenose de ramas
pulmonares.®®

11. TRANSPOSICION DAS GRANDES ARTERIAS CONXENITAMENTE CORRIXIDA

Atransposicion de grandes arterias conxenitamente corrixida (TGACC) caracterizase
por unha discordancia auriculoventricular e ventriculoarterial: as auriculas estan
nunha posicion normal (situs solitus), a auricula dereita conéctase co ventriculo
morfoloxicamente esquerdo, do que sae a arteria pulmonar (que se atopa
4 dereita e posterior con respecto a aorta), e a auricula esquerda conéctase co
ventriculo morfoloxicamente dereito, do que sae a aorta. A circulacion é, por tanto,
«fisioloxicamente» normal, pero o problema fundamental é que o VD soporta a
circulacion sistémica.

En mdis do 90 % dos pacientes aparecen outras anomalias conxénitas asociadas,
como CIV e estenose pulmonar valvular ou subvalvular, e anomalias da valvula
tricuspide ou valvula AV esquerda («Ebstein-like»).

O ecocardiograma é a técnica que permite o diagndstico inicial demostrando
unha dobre discordancia, e tamén é fundamental para a deteccién doutras lesiéns
asociadas. A cardio-RM achega informacion fundamental sobre a anatomia dos
vasos e volumes e funcion ventriculares.>®

12. CORAZON UNIVENTRICULAR E CIRURXIA DE FONTAN

A cirurxia de Fontan é un tratamento paliativo para aqueles casos nos que unha
reparacién biventricular non é posible; por exemplo, en pacientes con atresia
tricuspidea, atresia pulmonar con septo integro ou outras formas de corazén
univentricular.

No corazon univentricular, as duas valvulas auriculoventriculares estan conectadas
a unha cavidade ventricular Unica, que no 80% dos casos é un ventriculo
morfoloxicamente esquerdo (ventriculo esquerdo de dobre entrada). Este
ventriculo principal estard conectado a outro rudimentario a través dun orificio
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chamado forame bulvoventricular. Unha das grandes arterias emerxe do ventriculo
e a outra da cdmara rudimentaria, e preséntase unha TGA no 85 % dos casos. Na
metade dos pacientes existe estenose ou atresia pulmonar.

Poden aparecer outros defectos asociados, como coartacidn de aorta, interrupcion
do arco adrtico, estenose adrtica ou estenose pulmonar, CIA ou DAP, entre outros.

O ecocardiograma é a técnica fundamental para establecer o diagndstico e para
monitorizar a funcién cardiaca durante o seguimento. A cardio-RM daranos unha
informacion detallada da anatomia intra e extracardiaca, asi como da funcion
ventricular. A cardio-TC podera considerarse en pacientes con contraindicacion
para cardio-RM ou con imaxes non diagndsticas desta por artefacto, sobre todo
para valoracion da anatomia intra e extracardiaca.>®>’

13. OUTRAS LESIONS

13.1. TRONCO ARTERIOSO PERSISTENTE

Consiste na presenza dunha grande arteria comun que emerxe dos ventriculos.
Sempre se asocia a unha CIV de gran tamafio. As arterias pulmonares orixinanse
da aorta ascendente, de forma independente ou a través dun tronco comun, polo
que non hai conexidn directa entre estas e o VD. A valvula truncal é habitualmente
displasica e presenta distintos graos de insuficiencia ou estenose, o que sera o
principal predictor da evolucion clinica destes pacientes.

Odiagndsticoadoitaser prenatal ouaonacemento coneco (+estudohemodinamico).
E rara. O adulto séguese con cardio-RM/cardio-TC, segundo contraindicaciéns de
cardio-RM e calidade de imaxe.>*’

13.2. COR TRIATRIATUM

O cor triatriatum caracterizase pola presenza dun septo fibromuscular que divide
a auricula esquerda en duas camaras: unha camara venosa pulmonar comun,
onde drenan as veas pulmonares, e a verdadeira auricula esquerda. Tratase dun
defecto moi pouco habitual que se asocia a outras lesidns (fundamentalmente a
unha CIA) no 79-80 % dos casos. O ETT permitird sospeitar o seu diagndstico; a sua
confirmacién esixe unha cardio-RM ou un cardio-TC.>%7
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13.3. SINDROME DE EISENMENGER

Definese pola presenza de hipertensidn pulmonar cun shunt reverso (dereita-
esquerda) ou bidireccional. Un curtocircuito amplo non corrixido, a calquera nivel,
condiciona un aumento de fluxo pulmonar que vai causar un dano progresivo na
vasculatura pulmonar e un incremento das resistencias vasculares pulmonares. A
consecuencia final é un shunt bidireccional ou reverso e cianose central. Os defectos
que causan esta sindrome con maior frecuencia son a ClV, os defectos do septo AV
e o DAP. Con menor frecuencia, pode aparecer asociado a defectos como o tronco
arterioso persistente, as fistulas sistémico-pulmonares creadas cirurxicamente, a
atresia pulmonar ou o corazén univentricular.>’
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17. ABREVIATURAS

AV: auriculoventricular.

AVAo: drea valvular adrtica.

AVM: drea valvular mitral.

Cardio-TC: tomografia axial computadorizada cardiaca.
Cardio-RM: resonancia magnética nuclear cardiaca.
CC: cardiopatia conxénita.

CCDA: cardiopatias conxénitas do adulto.

CIA: comunicacion interauricular.

CIV: comunicacién interventricular.

DAI: desfibrilador automatico implantable.

Eco esf: ecocardiograma de esforzo.

EAO: estenose adrtica.

EMI: estenose mitral.

ETE: ecocardiograma transesofaxico.

ETri: estenose tricuspide.

ETT: ecocardiograma transtoracico.

FA: fibrilacién auricular.

FEVE: fraccidn de execcidn de ventriculo esquerdo.
8FDG-PET: tomografia de emision de positrons con 18-fluorodesoxiglicosa.
Gmax: gradiente maximo.

Gmed: gradiente medio.

GPC: guias de practica clinica.

IAO: insuficiencia adrtica.

IC: insuficiencia cardiaca.
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IMI: insuficiencia mitral.

IT: insuficiencia tricuspide.

IP: indice de permeabilidade.

IVT: integral velocidade/tempo.

HP: hipertension pulmonar.

MA: miocardiopatia arritmoxena.

MCD: miocardiopatia dilatada.

MCH: miocardiopatia hipertrofica.

MCRct: miocardiopatia restrictiva.

OP: ostium primun.

ORE: orificio regurxitante.

PSP: presion sistolica pulmonar.

9mTc-DPD: &cido 3,3-difosfono-1,2-propanodicarboxilico marcado con tecnecio 99.
TRC: terapia de resincronizacion.

TIMAXC: técnicas de imaxe cardiaca.

VD: ventriculo dereito.

VDDC: ventriculo dereito de dobre cdmara.
VE: ventriculo esquerdo.

Vmax: velocidade méaxima.

VTD: volume telediastdlico.

VTS: volume telesistdlico.
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PRESENTACION
Proceso asistencial: indicaciones apropiadas de técnicas de imagen cardiaca

Las patologias que afectan al corazén y los procedimientos vinculados a su
atencidn muestran unas caracteristicas muy apropiadas para la organizacion
asistencial por procesos, ya que abordan problemas sanitarios de elevada
prevalenciay complejidad. Por el impacto social y econdmico que representan las
enfermedades cardiovasculares, se necesita una coordinacién entre niveles
asistencialesy disponer de indicadores de calidad bien definidos y relevantes.

En este sentido, es necesario que todo Servicio de Cardiologia y, en consecuencia,
toda Area Sanitaria disponga de un “mapa de procesos”. Este mapa debe
adaptarse a las caracteristicas locales, en red con otros Servicios para promover
una atencidn integral, que permita optimizar los recursos y mejorar los resultados
en salud. El objetivo es evolucionar desde una cardiologia de los
“procedimientos” a una cardiologia de los “procesos asistenciales”. Debe
organizarse la atencidén no sélo de las patologias de alta prevalencia, sino también
de las de alta complejidad, todas integradas con los procesos de soporte del
conjunto de la actividad.

Plantear una organizacion asistencial, al menos de los procesos de elevada
prevalencia, excesivamente “cardioldgico-céntrica” es garantia de fracaso. En la
mayoria de las ocasiones da lugar a una asistencia fragmentada, a veces mas
centrada en nuestros intereses que en los de los pacientes y de las organizaciones
sanitarias. Tenemos la responsabilidad de reunir a todos, pacientes, profesionales
sanitarios y gestores, en la organizaciéon de los procesos asistenciales sin olvidar la
necesidad, como en otras dreas de gestidn sanitaria, de un liderazgo clinico.

Es importante disponer de procesos asistenciales integrados, adaptados a las
caracteristicas de cada Area Sanitaria, lo que supone la definicidn de las rutas del
paciente dentro de la organizacion sanitaria. Patologias como la cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, fibrilacidn auricular o estenosis valvular adrtica,
procedimientos en dreas de criticos cardioldgicos y modelos de organizacion de
cardio-oncologia o indicacion de técnicas de imagen adecuadas, son buenos
ejemplos de las oportunidades que tenemos para mejorar la atencién a los
pacientes dentro de una necesaria optimizacion de los recursos sanitarios.

Durante el afio 2021 un grupo multidisciplinar de profesionales de nuestra Area
Sanitaria han trabajado de forma conjunta y coordinada para definir las
caracteristicas que debe guiar nuestra organizacion. Gracias a todos, su trabajo
ayudara a mejorar lasalud de nuestra poblacion.

José R. Gonzdlez Juanatey Eloina Nufiez Masid
Jefe de Servicio de Cardiologia y UCC Santiago Gerente del Area Sanitaria de
Catedratico de Cardiologia Santiago de Compostela y Barbanza
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1. NECESIDAD DE ORGANIZACION DE LAS INDICACIONES APROPIADAS
DE LAS TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA EN CADA CENTRO ASISTENCIAL

El proceso diagnéstico comienza al presentar un individuo unos sintomas y consultar
enrelaciéon con éstos con un facultativo. Las técnicas de imagen cardiaca son una parte
mas de ese proceso diagndstico, del que también forman parte las caracteristicas de
los sintomas, los antecedentes, los factores de riesgo del paciente y la exploracion
fisica. Con la integracidn de los datos proporcionados por todos estos elementos se
establece un diagndstico, se indica un tratamiento y se establece un prondstico y un
seguimiento (figura 1). La adecuada seleccién de las técnicas de imagen cardiaca que
se deben utilizar en este proceso diagndstico forma parte de la correcta gestidn de los
procesos asistenciales para conseguir una asistencia mas eficiente.!

EXPLORACION
FisicA

Pachurie  Paciente Facients
expesimesta corulta con walotads en
sintamay shtema sasitaric casmiOLOGl

Figura 1. Proceso asistencial.

Las técnicas de imagen cardiaca (TIMAGC) han experimentado un gran avance en
las ultimas décadas. Su uso en el proceso diagndstico y en la toma de decisiones
terapéuticas en relacion con las diferentes patologias cardiovasculares ha crecido
de forma exponencial, lo que ha llevado, en ocasiones, a un abuso en relacién
con su indicacién.?® Con el fin de intentar organizar la utilizacién de las TIMAGC,
las sociedades cientificas han elaborado recomendaciones de su uso apropiado.
Ademas, en las guias de practica clinica (GPC) de cada patologia se recoge un
apartado en relacion con el diagndstico, indicando qué técnica se debe utilizar en
cada momento del proceso asistencial y la periodicidad de su uso. La indicacion del
uso de cada TIMAGC en las diferentes GPC no siempre esta avalada por ensayos
clinicos, y es, en muchas ocasiones, consecuencia de un acuerdo de expertos. Es
de destacar que no siempre existe concordancia entre el grado de recomendacién
de las GPC y las Recomendaciones de Uso Apropiado para una misma técnica y
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patologia; esto es consecuencia de que entre ambas existen diferencias de concepto
importantes. Las GPC abordan el manejo de una patologia a través del consenso de
los expertos, que las elaboran basandose en la evidencia que aportan los estudios
publicados. Las guias de uso apropiado valoran la utilizacion de una técnica en
una situacion clinica concreta, estableciendo unas recomendaciones genéricas. Lo
anteriormente mencionado, unido a la tendencia a hacer una medicina defensiva y
la creencia de que con mds pruebas de imagen se conseguira un mejor diagnéstico
y tratamiento del paciente hace que sea imprescindible organizar el uso de las
TIMAGC en cada centro para evitar un aumento progresivo del gasto, que puede
hacer insostenible un sistema sanitario.*®

Por todo lo comentado previamente, establecer una organizacién de las TIMAGC
pretende, entre otras cosas, evitar su sobreutilizacion; es decir, su uso en situaciones
en las que no aporten beneficio para el paciente, atendiendo al resultado, al
riesgo y al coste. Con esta organizacién se intenta conseguir uniformidad en el
uso de las TIMAGC y valorar adecuadamente riesgos y beneficios al utilizarlas. Se
debe considerar como riesgo, no solo la radiacién inherente a algunas técnicas
o los efectos secundarios de diferentes contrastes utilizados, sino también los
riesgos derivados del resultado de la prueba; asi, multiples pruebas que aporten
informaciéon innecesaria o redundante pueden demorar un diagndstico que se
podia haber conseguido mas rapido al elegir la técnica adecuada. La adecuada
organizacién de las TIMAGC también debe tener en cuenta el concepto de coste-
oportunidad, definido como el valor de la mejor opcidon no realizada; es decir,
conocer los recursos de que se dispone vy utilizarlos de la mejor manera, dado
que no se puede utilizar una misma técnica en dos pacientes a la vez. Debemos
ser los profesionales los que reflexionemos sobre un uso eficiente de las técnicas
diagnodsticas para conseguir una asistencia sanitaria clinicamente efectiva, segura
para los pacientes, eficiente y sostenible.'®

La organizacion del uso de las TIMAGC en cada centro debe realizarse teniendo en
cuenta las recomendaciones de las guias de uso apropiado, las guias de practica
clinica publicadas y la disponibilidad de las diferentes técnicas. Ademas, esta
organizacidn debe integrarse con los procesos asistenciales del centro, actualizarse
de forma periddica y adaptarse a cada paciente. El uso de una TIMAGC siempre
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debe ir dirigido a responder una pregunta, a condicionar una actitud terapéutica y
a establecer un prondstico de la forma mas eficiente posible.

En nuestro Centro disponemos de todas las TIMAGC existentes en la actualidad
en la cartera de servicios del Servicio de Cardiologia, por lo que no se depende
de otros servicios para su organizacidén, aunque se cuenta con especialistas no
cardidlogos para lograr una mejor interpretacion de la patologia extracardiaca. Para
la elaboracion de estas indicaciones, se han consultado las guias de uso apropiado
de las diferentes TIMAGC publicadas y las GPC de cada patologia, actualizadas. La
optimizacién del uso de las TIMAGC para lograr una mejor asistencia a los pacientes
de nuestra area sanitaria es el hilo conductual de este documento.

De forma general, debemos evitar las pruebas de imagen que supongan utilizar
radiacion y contrastes nefrotdxicos siempre que haya alternativa. Debemos
ser especialmente restrictivos en el uso de radiacion en pacientes jévenes que
requieran multiples pruebas seriadas y mujeres en edad reproductiva.
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PROCESO ASISTENCIAL: INDICACIONES APROPIADAS DE TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA
2. DEFINICION DEL PROCESO

DEFINICION DEL PROCESO

Establecer de forma clara las indicaciones de las TIMAGC dentro de los diferentes
procesos asistenciales desde el primer contacto con el sistema, definiendo el
papel de cada una de ellas, el momento de su uso y los profesionales implicados
en su realizacién, con el fin de optimizar su utilizacion. El objetivo es asegurar que
las TIMAGC se indiquen siguiendo las guias de actuacion clinica y uso apropiado
adaptandose a las particularidades de cada paciente para lograr una asistencia
mas eficiente.

OBJECTIVOS DEL PROCESO
e Establecer las indicaciones del uso de las TIMAGC.

e Establecer la periodicidad en el uso de las TIMAGC en cada proceso
asistencial.

¢ Establecer el orden de uso de las TIMAGC en cada proceso asistencial.

e Establecer qué profesional debe realizar las TIMAGC en el continuum de
cada proceso asistencial.

OBSERVACIONES

Los objetivos mas especificos del proceso son:
e Optimizar el uso de las TIMAGC en nuestro Centro.
e Hacer mas eficiente el uso de las TIMAGC en nuestro Centro.

e Mejorar la accesibilidad de los pacientes a las TIMAGC al protocolizar su
uso.

e Homogeneizar el uso de las TIMAGC en cada proceso asistencial.

e Establecer circuitos claros del uso de las TIMAGC en cada proceso
asistencial.

e Racionalizar y optimizar la utilizacion de recursos hospitalarios sin
detrimento de la calidad asistencial.

e Adecuar el uso de las TIMAGC a las guias de practica clinica.
e Mejorar la continuidad asistencial.

e Establecer la capacidad de los facultativos de la Unidad de Imagen para
poder intercambiar las pruebas de imagen en funcién de las caracteristicas
de cada paciente y la disponibilidad de estas.
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PROCESO ASISTENCIAL: INDICACIONES APROPIADAS DE TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA

3. ANALISIS DE LA SITUACION PARA IDENTIFICAR OPORTUNIDADES
DE MEJORA

En la tabla 1 se muestran las pruebas de imagen cardiaca realizadas en el CHUS
en 2019y 2020. Se puede pensar que la disminucién en las pruebas de imagen
realizadas en 2020 estd en relacion con la situacion de pandemia por SARS-
COV2. Esto es cierto en relacion con pruebas como las de ecocardiograma
transesofagico (ETE), ecocardiograma de esfuerzo, cardio-TC y cardio-RM, pero
no asi en relacién con las de ecocardiograma transtoracico (ETT). La Unidad de
Imagen Cardiaca revisé desde el 17 de marzo de 2020 cada prueba solicitada
y su adecuacion a guias de actuacion clinica; no se realizaron aquellas que se
consideraban fuera de guia o futiles por las caracteristicas del paciente, y se
les indicé a los facultativos responsables del enfermo la posibilidad de revisar
conjuntamente la indicacion de dicha prueba. Se revisé asimismo la evolucion
clinica de aquellos enfermos en los que no se habia realizado una prueba no
indicada confirmando la inexistencia de eventos cardiovasculares mayores en
relacion con la no realizacion de dicha prueba.

2019 8021 910 439 509 43

2020 6329 656 159 929 770 259 53

Tabla 1. Nimero de pruebas de imagen realizadas en 2019 y 2020 en el Hospital Clinico
Universitario de Santiago de Compostela. ETT UIC: ecocardiogramas transtoracicos reglados
realizados en la Unidad de Imagen Cardiaca. SPECT-esf.: SPECT de esfuerzo.

Teniendo en cuenta los datos previamente mencionados y revisando la bibliografia
gue avala ajustar las pruebas a guias de uso apropiado y de actuacién clinica, se
pretende:

- Elaborar un documento de indicaciones de TIMAGC adaptado a un centro
terciario cuyo Servicio de Cardiologia dispone de todas las técnicas existentes
en el momento actual y de facultativos expertos en ellas.

- Organizar el uso de las TIMAGC en cada proceso asistencial.

- Organizar los circuitos de uso de las TIMAGC en el continuum asistencial de
nuestro Centro para cada patologia.

195



- Organizar las TIMAGC, dimensionandolas a nuestro Centro sin comprometer la
calidad asistencial.

- Evitar la futilidad de las TIMAGC en todos los procesos asistenciales.
- Evitar la improvisacidn en la indicacidon de las TIMAGC en la asistencia diaria.

- Evitar demoras en la realizacién de las pruebas de imagen cardiaca, al evitar las
innecesarias.

- Adaptar todos los circuitos de TIMAGC a cada paciente, evitando pruebas
futiles que puedan parecer indicadas en guias de actuacion clinica.

- Conseguir una gestion eficiente de las TIMAGC.

- Conseguir realizar todas aquellas pruebas que condicionan una actitud
terapéutica, eliminando las que no van a suponer cambios en el manejo de los
pacientes.

Para conseguir los objetivos comentados previamente, se van a detallar los circuitos
de uso de las diferentes TIMAGC que se deben seguir en las diferentes patologias
cardiacas, trasladandolos a los procesos asistenciales del Servicio de Cardiologia
del CHUS.
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4. FORTALEZAS Y DEBILIDADES DE LAS DIFERENTES TECNICAS DE
IMAGEN CARDIACA

Al realizar una guia de indicaciones de uso de técnicas de imagen cardiaca, hay una
serie de elementos que hay que considerar:

* El paciente al que vamos a indicar una prueba diagndstica, teniendo en cuenta
sus caracteristicas clinicas y comorbilidades, en relacion con las cuales vamos a
establecer la probabilidad pretest y postest de la prueba y el cambio que puede
suponer en el tratamiento de este.

¢ Las capacidades de la prueba. Al realizar una revision de las indicaciones de
las diferentes TIMAGC, es importante ser conscientes que ninguna de ellas
es perfecta; todas tienen fortalezas y debilidades. Si se quiere hacer un uso
eficiente de las TIMAGC, se deben conocer las limitaciones y ventajas de esas
técnicas, asi como sus diferentes consideraciones técnicas; estos datos se
comentan en la tabla 2.
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5. INDICACIONES DE LAS TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA EN
VALVULOPATIAS

El uso de las TIMAGC en este grupo de pacientes es especialmente relevante,
dado que estamos, en muchos casos, ante una patologia crénica asociada al
envejecimiento poblacional, y por ello muy prevalente. Ademas, su seguimiento a
largo plazo y la toma de decisiones terapéuticas invasivas conlleva la necesidad de
uso de las TIMAGC de forma indefinida, por lo que es fundamental organizar su uso
de una forma eficiente.

5.1. Indicaciones generales
5.1.a. Inclusidén en el proceso (diagnéstico)

Debe realizarse un ETT a todo paciente que consulte con sintomas y signos (soplo)
sugestivos de una valvulopatia.®*? El ecocardiograma inicial puede realizarse en
la consulta de acto Unico, durante la valoracion en el Servicio de Urgencias o en
la Unidad de Imagen Cardiaca, dependiendo de la procedencia del paciente. En
este primer estudio se debe definir la severidad de la valvulopatia, la etiologia
mas probable de esta, la existencia de otras valvulopatias asociadas, el tamafio y
funcién de las diferentes cavidades cardiacas y la existencia o no de hipertension
pulmonar (HP) para poder estadiar el grado de valvulopatia, con vistas a definir el
seguimiento.®? Tras realizar la historia clinica del paciente y la exploracidn fisica, y
valorar las pruebas complementarias disponibles, se establecerd un diagnédstico, un
tratamiento, un seguimiento y un prondstico del enfermo, y sera remitido, si asi se
precisa, para seguimiento en la consulta especifica. Si se necesita alguna TIMAGC
ademads del ETT para el adecuado diagndstico, se seguiran las recomendaciones
dadas en cada valvulopatia. Si la calidad del ETT realizado en la consulta de acto
Unico no permite el adecuado estadiaje de la valvulopatia, se debe comentar con la
Unidad de Imagen, para realizar un nuevo ETT en un tiempo adecuado a la situacion
clinica del paciente.>*?

5.1.b. Seguimiento

Las pruebas de seguimiento de cualquier valvulopatia de grado moderado o severo
deben ser realizadas por facultativos de la Unidad de Imagen Cardiaca. En principio,
la prueba de seguimiento habitual sera el ETT, aunque en cada valvulopatia
se indicard la adecuacion del uso de otras TIMAGC en el proceso asistencial. La
periodicidad en el uso de las diferentes TIMAGC se indicara en cada caso en la
actual guia.
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5.2. Valvulopatia mitral
5.2.a. Estenosis mitral (EMI)
5.2.a.1. Diagndstico

En nuestro medio, la causa mas frecuente de EMI es |la degenerativa por calcificacion
anulary de los velos, aunque persisten casos de EMI reumatica en pacientes de mas
edad o en jovenes procedentes de otros paises.

Como se ha comentado, se debe realizar un ecocardiograma transtoracico en
el momento del diagndstico, en el que se define el grado de la estenosis mitral y
la existencia o no de otras valvulopatias asociadas que puedan condicionar su
seguimiento. En caso de duda o discordancia de los datos, o si existe sospecha de
gravedad de la estenosis, podra considerarse completar estudios mediante pruebas
de imagen cardiaca adicionales:

e Ecografia Doppler de esfuerzo: si existe discrepancia entre los sintomas referidos
por el enfermo, los datos de biomarcadores y los hallazgos del ETT para definir
la clase funcional del paciente y el grado de valvulopatia ante el que estamos
(anexo 2).

e ETE: Realizar si se plantea actuar de forma invasiva sobre la valvula mitral para
valorar las caracteristicas de la valvula de cara a optimizar laindicacion terapéutica,
para evaluar el grado de insuficiencia mitral asociada, descartar la existencia
de trombos en la orejuela izquierda y confirmar o descartar la existencia y el
grado de otras valvulopatias asociadas. Si la ventana del ETT es muy deficiente,
se puede solicitar ETE para valorar adecuadamente el grado de EMI y el de IMI
asociada (anexo 2).

Angio TC de las arterias coronarias en los pacientes varones menores 40 afos y
en las mujeres premenopausicas sin factores de riesgo cardiovascular que van a
ser sometidos a cirugia valvular mitral (figura 2).51

5.2.a.2. Seguimiento

Tras establecer el grado de EMI, se deben realizar ecocardiogramas reglados
(anexos 1y 2) en la Unidad de Imagen Cardiaca, con la periodicidad indicada en
la tabla 3 y la figura 2. El seguimiento de los pacientes a los que se ha realizado
una valvuloplastia mitral percutanea serd igual al del paciente con estenosis mitral;
adecuandolo en funcion del grado de estenosis e insuficiencia mitral residual, se
aumentara la frecuencia de los test diagnodsticos, de acuerdo con la Unidad de
Imagen, si aparece reestenosis significativa.>**
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PROCESO ASISTENCIAL: INDICACIONES APROPIADAS DE TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA

ALGORITMO DE DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE LA ESTENOSIS VALVULAR MITRAL

Valoracién ESTENOSIS VALVULAR MITRAL

ETT
EMI moderada EMI moderada - severa EMI severa
AVM > 1,5 cm? 1<AVM < 1,5 cm? AVM < 1 cm?
PSP < 40 mmHg PSP > 40 mmHg

- *

EMI: Estenosis mitral

ETT: Ecocardiograma transtoracico
AVM: Area valvular mitral

PSP: Presion sistdlica pulmonar

ECO Esf: Ecocardiograma de esfuerzo

Figura 2. Algoritmo de diagndstico y seguimiento de la estenosis mitral.

5.2.b. Insuficiencia mitral (IMl)
5.2.b.1. IMI aguda

La IMI aguda puede ser secundaria a endocarditis infecciosa, a infarto agudo
de miocardio y a rotura espontanea de cuerdas en paciente con enfermedad
fibroeldstica o menos frecuente con enfermedad de Barlow. La primera prueba que
se debe realizar ante la sospecha de una IMI aguda es un ETT (usualmente, por el
personal de guardia de cardiologia). Tras el ETT, y siempre que la situacion clinica
del enfermo lo permita, se debe realizar un ETE (anexos 1 y 2) para identificar el
mecanismo de la insuficiencia (si es posible, por personal de la Unidad de Imagen
Cardiaca).>1% 1416

El seguimiento tras el diagndstico y estabilizacion del paciente o tratamiento
invasivo de la IMI aguda es similar al de la IMI crénica o el de |a patologia subyacente
(endocarditis, cardiopatia isquémica).>1> 1416

5.2.b.2 IMI crénica
5.2.b.2.1. Diagnéstico

La IMI crénica puede ser funcional u organica. La causa mas frecuente de IMI
organica crénica en nuestro medio es el prolapso mitral. La insuficiencia mitral
funcional puede ser secundaria a dilatacién y disfuncion de VI por diferentes causas
o a dilatacién de Al en el contexto de una fibrilacién auricular crénica.
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La técnica de imagen que se debe utilizar en el momento del diagndstico inicial es
el ETT. En él, es obligado reportar el grado de IMI, segln se indica en las guias de
valoracion de valvulopatias, su repercusion sobre el VI (tamafio y funcion), el grado
de HP asociado y la existencia de otras valvulopatias para definir adecuadamente
el protocolo de seguimiento.®2'41¢ Sj tras el ETT existe duda o discordancia de los
datos o si existe sospecha de gravedad de la insuficiencia, se puede completar el
estudio mediante pruebas de imagen cardiaca adicionales:

e ETE: si la ventana transtoracica no es adecuada, o si se plantea un manejo
invasivo del enfermo con el fin de confirmar el mecanismo de regurgitacion, o
si hay dudas del grado de IMI, se debe solicitar ETE (anexo 2, figura 3).

Ecografia Doppler de esfuerzo: si existe discrepancia entre los sintomas
referidos por el enfermo, los datos de biomarcadores y los hallazgos del ETT o
se desea recomendar el grado de esfuerzo que puede realizar en un paciente
con una IMI de grado Ill o superior (anexo 2).

Cardio-RM: si tras ETT, ETE y/o eco de ejercicio persiste discrepancia sobre el
grado de IMI o es preciso valorar la funcidn ventricular con mayor precision se
debe solicitar cardio-RM de acuerdo con la Unidad de Imagen.

Angio TC de las arterias coronarias en los pacientes varones menores 40 afios y
en las mujeres premenopdusicas sin factores de riesgo cardiovascular que van
a ser sometidos a cirugia valvular mitral. En aquellos pacientes que vayan a ser
sometidos a procedimientos percutaneos que asi lo requieran (figura 3)>1%1416,

5.2.b.2.2. Seguimiento (figura 3)°®
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bla 3. SEGUIMIENTO VALVULOPATIA MITRAL

Estenosis Mitral (EMI) Insuficiencia Mitral (IMI)
Grado Progresivo (estadio B) e AVMitral > 1,5 cm? ETT cada 3-5 afios |  IMIIl. ETT cada 3-5 afios
e AVMitral 1-1,5 cm? con e IMIIIL ETT cada 2 afios (anual si VI
PSP <40 mmHg. ETT cada 2 afios dilatado sin otra causa que lo
e AVMitral 1-1,5 cm? con justifique)

PSP >40 mmHg. ETT cada 1-2 afios

Severa asintomatica (Estadio C) e AVMitral <1 cm?. ETT anual e IMIIV. ETT anual. Puede hacerse mas
frecuente si hay cambios en FEVI,

diametros o PSP sin otra causa que lo
justifique, comentado con Unidad de

Imagen
*  Valorar sintomas del paciente e Eco-Doppler de esfuerzo *  Eco-Doppler de esfuerzo
e Dudas en grado de valvulopatia e ETE e ETE

e Cardio-RM (valorar VI o grado de IMI)

e Previo a cirugia o intervencionismo e ETE e ETE

e Ventana TT deficiente e ETE o ETE

Tabla 3: Seguimiento valvulopatia mitral. AVMitral: Area valvular mitral.

5.2.c. Pruebas de imagen previas a intervencion valvular mitral

Si se decide realizar tratamiento quirurgico o percutdneo de la valvulopatia mitral,
se debe disponer de las pruebas indicadas en la tabla 4 con fecha maxima segun se
indica en la tabla.

Tabla 4. Pruebas de imagen cardiaca necesarias antes de presentacion para intervencion valvular mitral

(estenosis o insuficiencia)

Sustitucion valvul p i0 Ivular mitral | Reparacion valvular
mitral quirdrgica percutanea mitral quirurgica
Ecocardiograma transtoracico < 6 meses < 6 meses < 6 meses
Ecocardiograma transesofagico < 6 meses < 6 meses dirigido < 6 meses dirigido

Tabla 4. Pruebas de imagen que se han de realizar antes del tratamiento quirdrgico o
percutaneo de la valvulopatia mitral®*c.




PROCESO ASISTENCIAL: INDICACIONES APROPIADAS DE TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA

5.3. Valvulopatia adrtica
5.3.a. Estenosis adrtica (EAO)
5.3.a.1. Diagnéstico

La etiologia mas frecuente de EAO es la degenerativa. La EAO es la valvulopatia
mas frecuente en el mundo occidental, como consecuencia del aumento de la
longevidad de su poblacion.

Al realizar el diagndstico de EAO se debe hacer un ETT en el que se defina el grado
de estenosis y la existencia de otras valvulopatias asociadas, asi como la presencia
o no de alteraciones en la funcion de VI y datos de HP que puedan condicionar el
seguimiento.**16Y7 Podra considerarse completar estudios mediante pruebas de
imagen cardiaca adicionales en caso de duda o discordancia de los datos, cuando
existe sospecha de gravedad de la estenosis:

e ETE: evaluacion del area valvular adrtica (AVA) por planimetria 2D y 3D, y de las
caracteristicas de la valvula (si es bi- o trivalva).

Cardio-TC: determinaciéon de score de calcio para correlacionar con la
probabilidad de estenosis adrtica severa.

Ecocardiograma-dobutamina: con perfusion a dosis inicial de dobutamina de
2,5 mcg-5 mcg/kg/min, incremento a 2,5-5 mcg/kg/min cada 3-5 min, hasta
un maximo de 20 mcg/kg/min sin exceder a >15-20 lpm por encima de la
frecuencia cardiaca basal.

Ecocardiograma de esfuerzo: reservado para pacientes con estenosis aortica
grave que permanecen asintomaticos, en los que se busque descartar sintomas
con el ejercicio y valorar comportamiento hemodinamico.

Definiremos la EAO severa como aquella con velocidad maxima transvalvular
adrtica mayor de 4 m/s, gradiente medio transvalvular adrtico mayor de 40 mm
Hg y érea valvular adrtica calculada menor de 1 cm? (indexada menor de 0,6 cm?/
m?2).>1¢ Existen otras dos entidades que debemos identificar: la EAO de BAJO flujo
BAJO gradiente con FEVI REDUCIDA y la EAO de BAJO flujo BAJO gradiente con
FEVI PRESERVADA. La definicién de cada una de estas tres entidades, las pruebas
indicadas para su correcto diagndstico y la respuesta a dichas pruebas se indican en
la tabla 5y la figura 4.5 1617
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de pruebas diag

icas de imagen cardiaca adicionales en fun

de estenosis adrtica con sospecha de gravedad

Estenosis adrtica de ALTO
gradiente con flujo
normal, con FEVI
preservada o reducida

Estenosis adrtica de BAJO
flujo, BAJO gradiente con
FEVI REDUCIDA

Estenosis adrtica de BAJO
flujo, BAJO gradiente, con
FEVI PRESERVADA

Definicién

Vmax >4 m/s, Gmed >40 mmHg
y area <1 cm?, (drea indexada
<0.6 cm?/m?)

Vmax <4 m/s, Gmed <40 mmHg
y drea <1 cm? (<0.6 cm?/m?) en
presencia de disfuncion sistdlica
(FEVI<50 %) y bajo volumen
sistélico (VSindex <35 ml/m?)

Vmax <4 m/s, Gmed <40 mmHg
y érea <1 cm? (<0.6 cm?/m?) en
presencia de una funcién
sistélica normal (FEVI 250 %) y
bajo volumen sistélico

(VSindex <35 ml/m?)

Primera prueba diagnéstica
adicional para considerar

Ecocardiograma-dobutamina

Cardio-TC sin contraste (score
de calcio)

Otras pruebas
adicionales a considerar

ETE*

Cardio-TC sin contraste (score
de calcio) ETE*

ETE*

al ec

Aumento de Gmed > 40 mmHg
y/o aumento de Vmax > 4m/sy
persistencia de drea < 1 cm?
(<0,6 cm?/m?)

Si VSindex aumento > 20 %
existe reserva contractil

Vmax: dméximat

* Si existen dudas en pruebas previas, necesidad de valorar otras vélvulas o segun disponibilidad.
aortica. VSindex: volumen sistdlicoindexado. Gmed: gradiente medio transvalvular aértico.

Tabla 5. Eleccidn de pruebas diagnésticas adicionales y comportamiento ante eco-
dobutamina segun el fenotipo de estenosis adrtica ante la sospecha de gravedad.

5.3.a.2. Seguimiento (figura 4)

Tras definir el grado de EAO, se deben realizar ecocardiogramas reglados (anexos
1 vy 3) en la Unidad de Imagen Cardiaca con la periodicidad indicada en la

tabla 6.9-14, 16-17




PROCESO ASISTENCIAL: INDICACIONES APROPIADAS DE TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA

DE DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE LA ESTENOSIS VA

Valoracién ESTENOSIS VALVULAR AGRTICA
ETT

Vmax <4 m/sy Gmed < 40 mmHg Vmax 2 4m/sy Gmed > 40 mmHg
‘AVAO S1em? ‘A\,AOS 1em? Estado de alto flujo Noalto flujo
VSindex <35 ml/m? bajo
flujo Reevaluar con flujo normal
l Si sintomas discordantes
FEVI<50 % FEVI2 50%
Eco-dobutamina -

Con reserva Sin reserva
contréctil contrctil

EAO: Estenosis adrtica

Vmax: Velocidad méxima transadrtica

Gmed: Gradiente medio

AVAO: Area valvular adrtica

VSindex: Volumen sistdlico indexado

ETT: Ecocardiograma transtoracico

ETE: Ecocardiograma transesofdgico

FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
Cardio-TC: Tomografia computarizada cardiaca
ECO esf: Ecocardiograma de esfuerzo

Figura 4. Diagndstico y seguimiento de la estenosis adrtica.

Tabla 6. Seguimiento de estenosis adrtica con ecocardiograma transtoracico
LIGERA MODERADA SEVERA ASINTOMATICA
(Vmax 2,0-2,9 m/s) (Vmax 3,0-3,9 m/s) (Vmax 24 m/s)
Cada 5 afios Cada 2 afios Cada 12 meses
Considerar mas frecuente si: Considerar mayor frecuencia si:
« Valvula bicuspide * Estenosis progresiva (>0,3 m/s anual)
« Calcificacion muy importante ¢ Estenosis préxima a muy severa, de
« Estenosis progresiva (>0,3 m/s anual) acuerdo con U. Imagen (Vmax en torno
a 5m/s, Gmed > 60 mmHg)
¢ Dafio miocérdico avanzado atribuible a
estenosis adrtica*

* Considerar seguimiento mas estrecho a partir de estadio 3 de dafio miocardico atribuible a la estenosis aértica:
- Estadio 3: dafio vascular pulmonar/tricdspide (datos de HP severa, insuficiencia tricuspidea mayor que moderada).
- Estadio 4: dafio ventricular derecho (disfuncion VD, desacoplamiento VD/AP: TAPSE/PSP<0,45).

Tabla 6. Seguimiento de la estenosis adrtica con ecocardiograma transtoracico. vmax: velocidad
méxima transadrtica en m/s. Gmed: gradiente medio transvalvular aértico en mmHg. HP: hipertension arterial pulmonar. TAPSE:
desplazamiento del anillo lateral tricuspideo.




5.3.b. Insuficiencia adrtica
5.3.b.1. Diagndstico

En la actualidad, la patologia de la raiz adrtica y la valvula adrtica bicuspide son las
causas mas frecuentes de insuficiencia adrtica; otras causas son la degenerativa
(menos frecuente que la estenosis adrtica), la secundaria a endocarditis infecciosa
y la fiebre reumatica.

Al igual que en otras valvulopatias, el diagndstico inicial se realizard mediante un
ETT, en el que se definird el grado de insuficiencia, la repercusion sobre cavidades,
la existencia de otras valvulopatias asociadas y la presencia y grado de HP, con
el fin de determinar el seguimiento posterior. Este ETT inicial se realizard, como
hemos comentado, en la consulta de acto Unico, en Urgencias o en la Unidad de
Imagen, dependiendo del lugar en el que sea evaluado el paciente por primera vez.
Si tras un ETT existen datos discordantes en relacidn con la sospecha o gravedad
de la insuficiencia, se puede completar el estudio con pruebas de imagen cardiaca
adicionales:

e ETE: debe realizarse si hay dudas respecto al grado y mecanismo de la IAO. Si se
plantea realizar tratamiento reparador de la insuficiencia adrtica, debe hacerse
un ETE dirigido.

e Eco Doppler de esfuerzo: se solicitara si hay dudas respecto a la clase funcional
del paciente o discrepancias entre biomarcadores, ETT y clinica del enfermo.

e Cardio-RM: si tras el ETE persisten dudas, o si existe contraindicacién para el
ETE, se debe solicitar una cardio-RM, que nos permitira una cuantificacion
precisa del grado de insuficiencia (fraccidon regurgitante), una valoracién del
grado de dilatacion del VI y su funcidn sistélica. También puede solicitarse en
los pacientes que presenten una dilatacidon de aorta ascendente asociada con
la periodicidad indicada en el apartado de seguimiento de patologia de aorta.

e Cardio-TC: en los pacientes que presenten una dilatacion de aorta ascendente
asociada debe realizarse (versus cardio-RM) con la periodicidad indicada en el
apartado de seguimiento de patologia de aorta (figura 5).%12151

5.3.b.2. Seguimiento

e Los ETT y resto de pruebas de seguimiento los realizara la Unidad de Imagen
Cardiaca, segun se indica en la tabla 7 y la figura 5. Los ETT de seguimiento
deben realizarse atendiendo a las indicaciones de los anexos 1y 3.9121516
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Tabla 7. Seguimiento de insuficiencia adrtica mediante ecocardiograma transtoracico

LIGERA MODERADA SEVERA

Cada 5 afios Cada 2 afios Cada 12 meses

Considerar mas frecuente si: Considerar mayor frecuencia si:

¢ Valvula bicuspide, dilatacion de aorta e Valvula bicuspide, dilatacion de aorta
ascendiente asociada ascendente asociada

Insuficiencia préxima a grave e Ventriculo isquierdo dilatado*
Dilatacion ventricular izquierda no
justificable por otra causa*

* Considerar resonancia magnética cardiaca para cuantificacién precisa de insuficiencia adrtica y medida de volimenes ventriculares
en caso de duda o discordancia en los hallazgos ecocardiograficos (valorar con U. Imagen).

Tabla 7. Seguimiento de insuficiencia adrtica mediante ecocardiograma.

5.3.c. Pruebas de imagen previas a intervencion valvular adrtica

Las pruebas que debe tener todo paciente que vaya a ser sometido a una
intervencion quirdrgica o percutanea de su valvulopatia adrtica se detallan en la
tabla 8.91¢

Tabla 8. Pruebas de imagen cardiaca necesarias antes de presentacion para intervencion valvular aértica

(estenosis o insuficiencia)

SUSTITUCION VALVULAR SUSTITUCION VALVULAR REPARACION VALVULAR
AORTICA QUIRURGICA AOGRTICA PERCUTANEA AOGRTICA QUIRURGICA
Ecocardiograma transtoracico < 6 meses < 6 meses < 6 meses
Cardio-TC sin contraste <12 meses *' -
Cardio-TC con contraste <12 meses *? <12 meses <12 meses *?
ETE < 6 meses (dirigido)

Tabla 8. Pruebas de imagen cardiaca antes de intervencionismo adrtico. " Pacientes con hallazgos
patoldgicos en la escopia (calcificacion significativa de aorta o coronarias) o con multiples factores
de riesgo de ateromatosis, antecedentes de arteriopatia periférica o cerebro-vascular. ">En caso
de patologia de aorta toracica que requiera valoracion previa a intervencion.

Los ETT y el resto de pruebas de seguimiento los realizara la Unidad de Imagen
Cardiaca segun se indica en la tabla 8. Los ETT de seguimiento deben realizarse
atendiendo a las indicaciones de los anexos 1y 3.5




PROCESO ASISTENCIAL: INDICACIONES APROPIADAS DE TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA

5.4. Valvulopatia tricuspide
5.4.a. Insuficiencia tricuspide (IT)
5.4.a.1. Diagnéstico

La causa mas frecuente de la IT es la dilatacién anular secundaria a la dilatacion
de VD; mas raramente, es consecuencia de una dilatacion anular secundaria a una
dilatacion de AD en el contexto de FA, secundaria a un infarto de VD, a un cable
de marcapasos o causada por una alteracion intrinseca de la valvula. Usualmente,
la dilatacion de VD es consecuencia de una HP en el contexto de otras patologias,
como miocardiopatias, valvulopatia mitral o, menos frecuentemente, adrtica, o
patologia pulmonar, entre otras.

La prueba inicial para el diagnéstico es el ETT, en el que debe definirse el grado de
IT, la anatomia y la funcién de VD, ademas de la existencia de patologia del corazén
izquierdo, corregida o no, que pueda considerarse responsable de la IT. Tras este
primer ecocardiograma (anexo 1), puede considerarse completar el estudio de la IT
de grado significativo (mayor que moderado: >llI/IV) tras optimizar el tratamiento
de las patologias responsables de la IT, tras realizar un ETT reglado por la Unidad de
Imagen (anexos 1y 4) y considerar que el paciente es subsidiario de un tratamiento
intervencionista de la IT.%1% 141618 | 35 pruebas que se han de realizar para completar
el estudio de la IT son:

e ETE: primera prueba que hay que realizar para valorar la opcidn de tratamiento
percutaneo o quirdrgico (aislado o asociado a un tratamiento de otra
valvulopatia), que permite una cuantificacion precisa, valoracion de mecanismo
y anatomia de la valvula para valorar opciones terapéuticas invasivas. Este ETE
debe ser consensuado con la Unidad de Imagen.

e Cardio-TC: se solicitara para una adecuada valoracién del mecanismo en casos
con IT y presencia de marcapasos y en la planificacién de procedimientos de
intervencionismo estructural sobre la valvula que asi lo requieran (prétesis
valvulares, anillos...).

e Cardio-RM: se reserva como método de referencia para evaluacion de
volimenes y funcion de VD; es util para evaluar la repercusion de la IT en caso
de discordancia o dudas sobre su gravedad en la evaluacion ecocardiografica
(cuantificacién de volumen vy fraccidn regurgitante) y si es preciso descartar
cortocircuito. Hay que solicitarla siempre de acuerdo con la Unidad de Imagen
(ﬁgu ra 6).9-12, 14-16,18
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5.4.a.2. Seguimiento

ElseguimientodelalTdependerddesiestamosante unalTaisladaounalTcombinada
con enfermedad valvular izquierda de menor grado. De coexistir valvulopatia
adrtica o mitral, primard el seguimiento de la valvulopatia de mayor grado o que
marque la necesidad de vigilancia mas estrecha. La IT funcional muestra a menudo
un comportamiento dindmico. En caso de detectarse incremento de grado (siendo
>|11/V), se deberd optimizar el tratamiento y las condiciones de volemia del paciente,
y confirmar el grado de la IT en un siguiente estudio, en el plazo aproximado de 6
meses, por la Unidad de Imagen. La repercusién de la IT en ventriculo derecho
y circulacion pulmonar es un aspecto fundamental para evaluar la necesidad de
tratamiento dirigido, por lo que deberd adecuarse el seguimiento a los datos de
repercusiéon hemodinamica. La IT funcional >IIl/V puede hacer infraestimar la
presion sistdlica de arteria pulmonar (PSP), por lo que serd necesario el estudio
invasivo con cateterismo derecho. La solicitud de pruebas seriadas debe ajustarse
de forma razonable y solo si se prevé que aporten informacion atil que suponga
cambios en la actitud terapéutica (ej.: manejo conservador vs. manejo invasivo).
El seguimiento se realizara atendiendo a las premisas comentadas previamente y
segun se indica en la tabla 9 y la figura 6.91% 141618
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Tabla 9. Seguimiento de insuficiencia tricuspidea mediante ETT

LIGERA (grado 1)

MODERADA (grado I1)

SEVERA (grado I11)

MASIVA (grado IV)
o0 TORRENCIAL (grado V)

No precisa seguimiento
especifico

Cada 3 aiios

— Considerar mas frecuente
en caso de dilatacion o
disfuncién VD o de HP
significativa

Cada 12 meses

— Considerar més frecuente en
caso de dilatacion o disfuncion
VD o de HP significativa

— Considerar pruebas
adicionales de imagen
(ETE/cardio-TC/cardio-RM) si se

Cada 6 meses (si se considera
que pueden existir
alternativas terapéuticas)

— Considerar pruebas
adicionales (ETE/cardio-
TC/cardio-RM) si se plantean
opciones terapéuticas

plantean opciones terapéuticas

Tabla 9. Seguimiento de la insuficiencia tricuspidea mediante ecocardiograma.

5.4.b. Estenosis tricuspidea (ETri)
5.4.b.1. Diagnodstico

La causa mas frecuente de ETri es la fiebre reumatica. Otras causas menos frecuentes
son anomalias enzimaticas (carcinoide, enfermedad de Fabry, enfermedad de
Whipple o secundarias al tratamiento con determinados farmacos) y mas raramente
secundaria a endocarditis infecciosa.

Al igual que en otras valvulopatias, el diagndstico inicial debe realizarse con un
ETT para definir el grado de estenosis y la repercusién sobre cavidades cardiacas,
ademads de confirmar la existencia o no de otras valvulopatias, para asi planear el
seguimiento. Tras el ETT inicial, o a lo largo del seguimiento, se puede plantear
realizar un ETE para determinar el mecanismo o cuantificar la gravedad de forma
adecuada. También debe hacerse un ETE si se sospecha que es hemodinamicamente
significativa y se plantea abordaje terapéutico intervencionista, asi como
para estudiar otras valvulopatias asociadas. Se considera que una ETri es
hemodindmicamente significativa si tiene un Gmed >5 mmHg a una frecuencia
cardiaca normal (60-80 Ipm), IVT >60 cm, THP =190 ms y drea valvular <1 cm?.°13

5.4.b.2. Seguimiento

El seguimiento mediante ETT se individualizaréd en funcién de las caracteristicas
de la ETri (hemodinamicamente significativa o no), la presencia de otra patologia
valvular asociada y el planteamiento terapéutico (conservador/invasivo).>*3
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5.4.c. Pruebas de imagen previas a intervencion valvular tricispide

Las pruebas que se deben realizar antes de una intervencidon sobre la valvula
tricuspide se muestran en la tabla 10.916#

Tabla 10 Pruebas de imagen cardiaca necesarias antes de intervencion valvular tricuspidea

(estenosis o insuficiencia)

INTERVENCION QUIRURGICA INTERVENCION PERCUTANEA
(a menudo combinada
con otra valvulopatia)

Ecocardiograma transtoracico < 6 meses < 6 meses

Ecocardiograma transesofagico - < 6 meses si se precisa para la planificacion
de procedimientos

Cardio-TC con contraste < 6 meses si se precisa para la planificacion
de procedimientos

Tabla 10. Pruebas de imagen que se han de realizar antes de una intervencidn sobre la valvula
tricuspidea.

5.5. Seguimiento de protesis
5.5.a. Seguimiento de prétesis mecanicas

Ante la falta de uniformidad en relacion con el seguimiento de las prétesis mecanicas
por parte de las diferentes sociedades cientificas, nuestra recomendacion de
seguimiento es (tabla 11):

e ETE intraoperatorio tras salida de bomba, supervisado por cardidlogo.

e ETT antes de tres meses tras el implante, idealmente antes del alta tras la
cirugia.

ETT 6-12 meses tras la cirugia si los gradientes eran superiores a lo referido por
la ficha técnica de la prétesis, para descartar que estuviesen en relacién con
anemia postcirugia.

e ETE y/o fluoroscopia si los gradientes postoperatorios son excesivamente
elevados o hay sospecha de trombosis protésica.

ETT cada 5 afos en caso de prétesis normofuncionante en ETT tras cirugia.

ETT preferente ante la sospecha de disfuncién protésica en el seguimiento.

ETE ante la sospecha de disfuncidn protésica en seguimiento si se considera
oportuno por la unidad de imagen.
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* No se debe solicitar ETT en aquellos pacientes en los que, por su edad o
comorbilidades, no se vaya a realizar un cambio terapéutico en ningun caso.

® En los ETT y ETE se deben seguir las recomendaciones indicadas en el anexo
5 10-12,19-20

Tabla 11. SEGUIMIENTO DE PROTESIS

implante ideal antes del
alta

ETT 6-12m postQx si hay
gradientes altos en el ETT
antes del alta

ETT cada 5 afios si no hay
complicaciones

ETT preferente si hay
cambios clinicos

ETE si se sospecha de
disfuncién (tras ETT)
Fluoroscopia si hay
sospecha de trombosis no
aclarada con ETE

implante ideal antes del
alta

ETT 12 meses postQx
ETTenafo3y6;
despues ETT bienal (si no
hay complicaciones)

ETT preferente si hay
cambios clinicos

ETE si se sospecha
disfuncién (tras ETT)
Cardio-TC ante sospecha
de trombosis protésica

implante

ETT 12 meses post
implante

ETT cada 2 afios los 4
primeros afios, despues
cada 3 afios si no hay
complicaciones

ETT preferente si hay
cambios clinicos

ETE si se sospecha
disfuncidn (tras ETT)
Cardio-TC ante sospecha
de trombosis protésica

Momento Prétesis Mecanica Prétesis Bioldgica Protesis percutanea AO | Valvulas mitrales reparadas
percutaneamente
Implante * ETE intraQx por * ETE intraQx por e ETE intraprocedimiento
cardidlogo cardidlogo por cardidlogo de imagen
Seguimiento | e ETT antes de 3 meses del |  ETT antes de 3 meses del | ¢ ETT antes del alta post o ETT antes del alta post

implante

e ETT 12 meses post
implante

e ETT anual los 2 primeros
afios Posteriormente,
ETT cada 2 afios si no hay
complicaciones

* ETT preferente si hay

cambios clinicos

ETE si se sospecha

disfuncién (tras ETT)

Tabla 11. Seguimiento de prétesis.

sido intervenido el paciente.

IntraQx: en quiréfano tras salir de bomba. PostQx: tras haber

5.5.b. Seguimiento de protesis bioldgicas

Ante la falta de uniformidad en relacién con el seguimiento de las bioproétesis
por parte de las diferentes sociedades cientificas, nuestra recomendacién de
seguimiento es (tabla 11):

e ETE intraoperatorio tras salida de bomba, supervisado por cardidlogo.

e ETT antes de tres meses tras el implante, idealmente antes del alta tras la
cirugia.

¢ No se debe solicitar ETT ni ETE en el seguimiento de aquellos pacientes en los
que, por su edad o comorbilidades, no se vaya a realizar un cambio terapéutico
en relacidn con el resultado de la prueba, independientemente de la clinica del
paciente.

e ETT 12 meses tras la cirugia.

e ETE si los gradientes postoperatorios son excesivamente elevados o hay
sospecha de trombosis protésica.
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e Tras el implante protésico, siempre que la prétesis sea normofuncionante en
el ETT realizado al afio del implante; se debe realizar un ETT alos 3y a los 6
afios postimplante; después, ETT bienal, salvo cambios significativos en un ETT
respecto al previo.

e ETT preferente ante la sospecha de disfuncion protésica en seguimiento.

e ETE ante la sospecha de disfuncidn protésica en seguimiento si se considera
oportuno por parte de la Unidad de Imagen.

e Cardio-TC ante la sospecha de trombosis protésica, tras ETT y ETE y de acuerdo
con la Unidad de Imagen.

e En los ETT y ETE se deben seguir las recomendaciones indicadas en el
anexo 5 10-12,19-20

5.5.c. Seguimiento de protesis adrticas percutaneas

Las diferentes sociedades cientificas recomiendan seguimiento con ETT anual en las
protesis adrticas percutdneas. Teniendo en cuenta que dichas protesis se implantan
con frecuencia en pacientes rechazados para cirugia o en pacientes afiosos, el
seguimiento estricto de las guias de actuacion clinica puede dar lugar a pruebas
futiles, dado que no cambian nuestra actitud terapéutica y obligan a enfermos con
movilidad reducida a acudir al hospital. Por esto, el seguimiento de los pacientes
con protesis adrtica percutdnea en nuestro centro se realizara del siguiente modo
(tabla 11):

e ETT antes del alta tras el implante.

e ETE si los gradientes postoperatorios son excesivamente elevados o hay
presencia de fugas periprotésicas que condicionan una nueva actuacion
percutanea antes del alta o nos hacen sospechar una trombosis protésica.

¢ No se debe solicitar ETT ni ETE en el seguimiento de aquellos pacientes en los
que, por su edad o comorbilidades, no se vaya a realizar un cambio terapéutico
en relacion con el resultado de la prueba, independientemente de la clinica del
paciente.

e ETT 12 meses tras el implante.

* Tras el implante protésico, siempre que la prétesis sea normofuncionante en
el ETT realizado al afio del implante, se debe realizar un ETT cada 2 afios los

221



primeros 4 afios; posteriormente un ETT cada 3 afios, si las condiciones del
enfermo lo recomiendan y si se prevé plantear un cambio de actitud terapéutica
en relacién con hallazgos del ETT.

e ETT preferente ante la sospecha de disfuncion protésica en seguimiento.

e ETE ante la sospecha de disfuncién protésica en seguimiento si se considera
oportuno por parte de la Unidad de Imagen.

e Cardio-TC ante la sospecha de trombosis protésica, tras ETT y ETE y de acuerdo
con la Unidad de Imagen.

e Enlos ETT y ETE se deben seguir las recomendaciones del anexo 5.10-1219-20
5.6. Endocarditis

La endocarditis supone un reto diagndstico especialmente en pacientes portadores
de dispositivos y proétesis. Las TIMAGC tienen un papel fundamental en su
diagndstico y seguimiento. En las ultimas guias de endocarditis publicadas por
la Sociedad Europea de Cardiologia en 2015 se propone una modificacion a los
criterios modificados de Duke, que abre la opcidn a técnicas de imagen cardiacas
mas alld de la ecocardiografia. Atendiendo a estas ultimas guias y teniendo en
cuenta el documento de consenso de endocarditis sobre dispositivos de diferentes
sociedades cientificas publicado en 2020, se propone el siguiente manejo de
las TIMAGC en el diagndstico y seguimiento de los pacientes con sospecha de
endocarditis o endocarditis diagnosticada:

e ETT a todo enfermo con sospecha de endocarditis.

e ETE si el ETT es negativo y hay alta sospecha o el paciente es portador de
protesis o dispositivo, consensuado con la Unidad de Imagen.

e ETE preferentesiel ETT es positivo, para descartar complicaciones perivalvulares
o periprotésicas, consensuado con la Unidad de Imagen.

e ETE tras 4-10 dias (segun el germen y coordinado por Unidad de Imagen) de un
ETE positivo para endocarditis.

e Si ETT y ETE negativo, hay alta sospecha de endocarditis y el paciente es
portador de prétesis o dispositivo intracardiaco con mas de 3 meses tras el
implante hacer **FDG-PET-TC.
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e SiETTyETE negativo, hay alta sospecha de endocarditis y el paciente es portador
de prétesis o dispositivo intracardiaco con menos de 3 meses tras el implante,
se debe hacer nuevo ETE (<10 dias) o valorar cardio-TC segun indicaciones de la
Unidad de Imagen.

Si ETT y ETE positivo y paciente portador de proétesis adrtica con sospecha de
complicacion periprotésica hacer cardio-TC consensuado con la Unidad de
Imagen.

ETT seguido de ETE urgente-preferente ante la aparicion de complicaciones
clinicas.

e ETE precirugia y a la salida de bomba, supervisado por un cardidlogo.
e ETT cada 15 dias durante el tratamiento, si no hay complicaciones.
e ETE al finalizar el tratamiento antibidtico.

e ETT tras 6 meses del alta y posteriormente en funcién de la lesion valvular
residual. 1012 21-22
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6. INDICACIONES DE LAS TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA EN PATOLOGIA DE LA
AORTA TORACICA

6.1. Consideraciones generales

Se detallaran en este documento las indicaciones consideradas adecuadas en
nuestro centro para la realizacién de ETT, ETE, cardio-TC y cardio-RM en el contexto
del diagndstico y seguimiento de patologia de la adrtica toracica.

Se evitara el cardio-TC (prueba que implica radiacion y utilizacién de contraste
yodado la mayor parte de las veces) siempre que haya una posible técnica de
imagen alternativa, en pacientes jovenes que requieran multiples pruebas seriadas
y en mujeres en edad reproductiva. Cuando se realice cardio-RM, se valoraran
las opciones de imagen sin contraste cuando se considere que no supone un
detrimento en la informacién necesaria.

El equipo de la Unidad de Imagen Cardiaca podra intercambiar el tipo de prueba
ETT/ETE/cardio-TC/cardio-RM cuando sea necesario, considerando aspectos
propios del paciente (informacidn que es necesario obtener, alergias, edad, funcién
renal...) y disponibilidad de estas.

Los seguimientos se realizaran con el mismo tipo de prueba cuando sea posible. Se
preferird el cardio-TC, cuando sea factible, para sentar la indicacidn de intervencion.

Silos posibles resultados de la prueba no van a suponer un cambio en el tratamiento/
actitud tomada con el paciente, no debe solicitarse dicha prueba (ej.: paciente de
edad avanzada, dependiente y fragil, en el que no se plantearia cirugia a pesar de
presentar indicacién).

6.2. Aneurisma de aorta toracica

Al igual que en otras patologias, el ecocardiograma transtoracico es la técnica de
eleccidn para el diagndstico. En el informe del ETT se debe indicar si la visualizacién
de los diferentes segmentos de la aorta toracica es adecuada (senos de Valsalva,
unidén sinotubular, aorta ascendente, arco y aorta descendente distal), de cara a
decidir la adecuacion de esta prueba para el seguimiento, asi como el lugar de
maxima dilatacién. Ademads, se debe indicar la existencia asociada de valvulopatia
adrtica, el grado de esta y la repercusion sobre cavidades. Tras el ETT diagndstico
se debe considerar realizar un cardio-TC o cardio-RM para comprobar la ausencia
de mayor dilatacién en segmentos no visualizados por ETT y la correlacion entre
pruebas de cara al seguimiento.?3%4%¢
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Tras el ecocardiograma inicial, se debe realizar el seguimiento como se indica a
continuacion, siempre que el grado de insuficiencia adrtica no exija pruebas con
menor intervalo de tiempo. La seleccidon de técnicas diferentes al ETT puede ligarse
a unaindicacidn en relacidon con la valvulopatia adrtica asociada si la hay. En la tabla
12 se resumen las indicaciones de seguimiento de los aneurismas de aorta toracica.

e Controlalos 12 meses con la prueba con la que se vaya a realizar el seguimiento
(ej.: ETT si hay buena correlacién con cardio-TC; cardio-TC si los didmetros de la
aorta estan proximos a indicacion de intervencion. Se debe realizar cardio-RM
si el segmento no se visualiza adecuadamente por ETT).

e Sidiametro >50 mm al diagndstico: considerar control en 6 meses hasta probar
estabilidad.

e Seguimiento-control cada 6 meses: si 250 mm y crecimiento por debajo de
indicacion de intervencion.

e Seguimiento-control anual: si diametro <50 mm o si > 50 mm estable.
e Seguimiento-control cada 2-3 afos: si diametro <50 mm y estable.

¢ En caso de realizar seguimiento con ETT, considerar cardio-TC/cardio-RM cada
5 afios para descartar progresidon en segmentos mal visualizados por ETT.23-242¢

Tabla 12. Seguimiento aneurismas de aorta toracica

TAMARNO AORTA ETT Cardio-TC Cardio-RM
Diametro <50 mm tras ¢ Cada 2-3 afios*' ¢ Cada 2-3 afios*? ¢ Cada 2-3 afios*?
confirmar estabilidad en * Cada 5 afios (si seguimiento e Cada 5 afios (si seguimiento
seguimiento anual habitual con ETT) habitual con ETT)
Diametro >50 mm al ¢ Cada 6 meses*' e Cada 6 meses*? ¢ Cada 6 meses*?

diagndstico o en el seguimiento Cada 5 afios (si seguimiento e Cada 5 afios (si seguimiento
con crecimiento menor que habitual con ETT) habitual con ETT)
indicacién de intervencion

Didmetro >50 mm estable ¢ Anual*' * Anual*? * Anual*?
* Cada 5 afios (si seguimiento * Cada 5 afios (si seguimiento
habitual con ETT) habitual con ETT)

Tabla 12. Seguimiento de aneurismas de aorta tordcica. "Si es estable y hay buena correlacion
con prueba tomografica. *Si hay mala correlacién con ETT, consensuar con Unidad de Imagen,
aunque la preferencia es la cardio-RM especialmente en pacientes jovenes y mujeres.
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6.3. Sindrome de Marfan

En los pacientes con sindrome de Marfan, ademds de realizar un ETT, en el
momento del diagndstico en el que se detalle todo lo comentado en el apartado
correspondiente a aneurismas de aorta tordcica se debe realizar un cardio-TC o una
cardio-RM para valorar la correlacion de las medidas obtenidas con las del ETT con
vistas al seguimiento.

El seguimiento se realizara del siguiente modo, siempre que no se demuestre
valvulopatia adrtica (usualmente insuficiencia adrtica) asociada que requiera
seguimiento mas frecuente (tabla 13, figura 7):

¢ Si hay dimensiones normales al diagndstico: ETT anual y cardio-RM/cardio-TC
cada 2-5 afios.

¢ Si aneurisma Unicamente en raiz adrtica: repetir ETT (si hay buena correlacién)
en 6 meses para ver progresion. Si es estable (progresién <3 mm/afio) y <45
mm, control con ETT anual y cardio-RM/cardio-TC cada 2-5 afios.

e Si hay algiin segmento aneurismatico distal a raiz, repetir cardio-RM/cardio-TC
en 6 meses para ver progresion. Si es estable y <45 mm, control con cardio-RM/
cardio-TC anual.

¢ Si 245 mm o crecimiento >3 mm/afio, control cada 6 meses.?3-242¢

229



‘UBJIB|A| 9P SWOJPUJS [ U elioe e| 9p ej3ojoled e| ap ojuaiwindas A oonsouseiq ‘£ eansi4

INY-OIpJeD JRWld (T4)

|enue 0JUBIWINSSS WL Giy> IS [BAISIWSS WW Gp< IS PEpI|IqeIss sed] (T,)
eJeJpIED BINIUSEW BIDUBLOSIY AY-0IpIe)

edejpied epezieandwod eyessowo] :)1-01pied

021BJ015UE.) BUIRIBOIPIEI0IT (113

[ANE}
u0d UgERI0)?

ai3
U0d uge[RLI0)?

ON

oN 1s
wuw Gp< o (oye/ww g<) 3|qeisa (oye/ww g>) 2181 ewsLINGUY JewioN
ou A zjes e [e3sip ewsunauy 9)qe1sa A ww sp > onpdwelq X N
el0e ouewe| elioe ouewe)
epoe ouewe| eyoe ouewe]

l r I I

INY-01paed/)1-oipied A 113
NV44VIA 3 IINOYAN]S uoidelojep

NV44VIAl 30 JINOYANI]S 13d OLN3IANIND3S A OJILSONSOVIA 3d OINLIHODTV




PROCESO ASISTENCIAL: INDICACIONES APROPIADAS DE TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA

Tamaiio aorta ETT Cardio-TC Cardio-RM
Normal *  Anual * Cada 2-5 afios * _Cada 2-5 afios
Aneurisma de raiz no * Cada 6*! meses *  Cada 6 meses*? * Cada 6 meses*?
estable (crecimiento hasta estabilidad hasta estabilidad hasta estabilidad
>3mm/afio)

Aneurisma de raiz < *  Anual *  Anual*? *  Anual*?

45mm y estable e 2-5afios*3 *  2-5afios*?
Aneurisma de raiz > 45 * Cada 6 meses*! * Cada6 meses*? *  Cada 6 meses*?
mm y estable

Aneurisma distal a raiz + Cada 6 meses** *  Cada 6 meses**
no estable 0 >45mm

Aneurisma distal a raiz e Anual** e Anual**
estable 0 <45 mm

Tabla 13. Seguimiento de aorta en sindrome de Marfan. "'Si hay buena correlacién con prueba
tomogréfica. "?Si hay mala correlacion con prueba tomografica consensuar con Unidad de Imagen aunque
preferencia cardio-RM. Si hay seguimiento ETT, consensuar con la Unidad de Imagen primando cardio-RM.
“4Consensuar con Unidad de Imagen primando cardio-RM.

6.4. Valvula adrtica bicuspide

La prueba que se ha de realizar para el diagndstico es el ETT, en el que hay que valorar
el tamafo de la aorta y la existencia de valvulopatia adrtica asociada (estenosis o
insuficiencia) y su repercusién sobre cavidades. Tras el ETT debe realizarse, de acuerdo
con la Unidad de Imagen, una prueba tomografica para confirmar la existencia de
correlacién en las medidas de la aorta con el ETT y descartar la existencia de aumento
de tamafio de la aorta en segmentos no accesibles al ETT.

En el seguimiento con ETT se primard el que exija mayor vigilancia (la valvulopatia o
la aorta). El seguimiento de la aorta debe realizarse del siguiente modo (tabla 14
y figura 8):

¢ Si hay dimensiones normales al diagndstico: ETT segun necesidad por valvulopatia
adrtica. Considerar reevaluar cada 5 afios con cardio-RM/cardio-TC.

¢ Si aneurisma =50 mm o crecimiento >3 mm/afio, control cada 6 meses (hasta
comprobar estabilidad o indicacidon de intervencion). Si la aorta esta estable, se
debe realizar un control anual.?242¢
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ALGORITMO DE DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE LA VALVULA AORTICA BICUSPIDE

Valoracién VALVULA AGRTICA BICUSPIDE
ETT y cardio-TC/cardio-RM segtin Unidad de Imagen

! }

Tamafio aorta
Didmetro >50 mm o no
estable

éCorrelacién con
ETT?

Seguimiento ETT: 6 meses hasta
Seguimiento cardio-TC / cardio-RM: 6 meses hasta
estabilidad después consensuar con la Unidad de
Imagen

Tamafio aorta
Normal

|

Seguimiento ETT segun valvulopatia
Seguimiento cardio-TC/cardio-RM: 5 afios segin Unidad
de Imagen (*)

estabilidad, después anual hasta
intervencion

ETT: Ecocardiograma transtoracico

Cardio-TC: Tomografia computarizada cardiaca
Cardio-RM: Resonancia magnética cardiaca

(*) Primar cardio-RM

Figura 8. Diagndstico y seguimiento de la patologia de la aorta en pacientes con aorta
bicuspide.

6.5. Sindrome de Turner

En todas las pacientes con sindrome de Turner se debe realizar un ETT para el
diagnéstico inicial, seguido de cardio-RM o cardio-TC, consensuado con la Unidad de
Imagen Cardiaca, para confirmar que existe correlacion en las medidas con el ETT. El
seguimiento dependera del tamafio en el momento del diagndstico, de la zona afectada
y la correlacion entre las medidas tomograficas y el ETT y del riesgo de diseccion.
Atendiendo a todos estos items, el seguimiento sera (tabla 14):

e Si las dimensiones son normales al diagndstico y no hay factores de riesgo de
diseccion: ETT cada 3-5 afios.

¢ Silas dimensiones son normales al diagndstico y hay riesgo moderado de diseccién:
cardio-RM cada 3-5 afios.

e Si hay alto riesgo de diseccion: cardio-RM cada 1-2 afios (figura 9).23242¢
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ALGORITMO DE DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO SINDROME DE TURNER

Valoracién SINDROME DE TURNER
ETT y cardio-TC/cardio-RM segun la Unidad de Imagen

) I ]

Tamaiio aorta Tamaiio aorta
Normal y no factores de riesgo Normal y riesgo moderado de Alto riesgo de diseccion
de diseccién diseccién

Seguimiento ETT: 3-5 afios Geguimiento cardio-RM: 3-5 aﬁ9 Eeguimienbo cardio-RM: 1-2 aﬁ@

ETT: ecocardiograma transtoracico
CardioTC: tomografia computadorizada cardiaca
CardioRM: resonacia magnética cardiaca

Figura 9. Diagnostico y tratamiento de la patologia de la aorta en pacientes con sindrome de Turner.

6.6. Sindrome de Loeys-Dietz

El diagndstico se realizard con un ETT seguido de cardio-TC o cardio-RM, consensuado
con la Unidad de Imagen Cardiaca, para confirmar que existe correlacion en las medidas
con el ETT. Tras el seguimiento, debe repetirse en un afio la prueba que mejor mida
la aorta de las mencionadas previamente. El seguimiento posterior se realizara del
siguiente modo (tabla 14, figura 10):

¢ Si las dimensiones <40 mm y son estables (crecimiento <3 mm/afio): repetir
anualmente.

e Si las dimensiones >40 mm y hay un crecimiento >3 mm/afio y no se ha indicado
intervencién: seguimiento cada 6 meses.?%*
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RITMO DE DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO Sil

Valoracién SINDROME LOEYS-DIETZ
ETT y cardio-TC/cardio-RM segun Unidad de Imagen

| }

Tamafio aorta Tamafio aorta

Didmetro < 40 mm y estable
(crecimiento < 3 mm/afio)

Didmetro > 40 mm o no
estable

NO

{Correlacién con

ETT: ecocardiograma transtoracico
CardioTC: tomografia computadorizada cardiaca
CardioRM: resonacia magnética cardiaca

éCorrelacién con
ETT?

Figura 10. Diagndstico y seguimiento de la patologia de la aorta en el sindrome de Loeys-Dietz.

Tabla 14. Seguimiento Aorta

PATOLOGIA TAMARNO AORTA ETT CARDIO-TC CARDIO-RM
AO BICUSPIDE Normal * Segun valvulopatia ¢ Cada 5 afios (*1) e Cada 5 afios (*1)
<50 mm y estable * Anual e Anual (*3) * Anual (*3)
>50mm o no estable * Semestral hasta ¢ Semestral hasta ¢ Semestral hasta
estabilidad después estabilidad después estabilidad después
anual (*2) anual (*3) anual (*3)
S. DE TURNER Normal y no F de R de * Cada 3-5 afios
diseccion
Normal y Riesgo * Cada 3-5 afios
moderado de diseccién
Alto Riesgo de diseccion * Cada 1-2 afios
S. LOEYS-DIETZ <40 mmy estable * Anual e Anual (*3) * Anual (*3)
>40 mm o no estable e Cada 6 meses e Semestral (*3) * Semestral (*3)

Tabla 14. Seguimiento Aorta en diferentes patologias. (*1): consensuado con Unidad de Imagen
primando Cardio-RM; (*2): hasta estabilidad o indicaciéon de intervencion; (*3): Consensuar
periodicidad con Unidad de Imagen si no correlacion con ETT (primar Cardio-RM).23-2426
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6.7. Coartacion de aorta

El seguimiento se realizara segun lo indicado en la parte de esta guia correspondiente a
cardiopatias congénitas.?*-242¢

6.8. Control tras cirurgia de aorta tordcica

Tras la cirugia de la aorta toracica, debe realizarse un ETT antes del alta para descartar
complicaciones postoperatorias inmediatas. Posteriormente, debemos realizar
controles periddicos del siguiente modo:

e Primer control: cardio-TC (cardio-RM) 3-6 meses tras cirugia.
¢ Controles anuales. Si se confirma estabilidad, realizar cada 2-3 afios.

e Variabilidad en el seguimiento segin didmetros de segmentos no tratados.?*242
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7. INDICACIONES DE LAS TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA EN INSUFICIENCIA
CARDIACA (IC)

7.1. Consideraciones generales

Este documento incluye las indicaciones consideradas adecuadas en nuestro Centro
para la realizacion de ETT, cardio-TC, cardio-RM y pruebas de medicina nuclear, en el
contexto del diagndstico y seguimiento de insuficiencia cardiaca (IC). En este documento
no se abordara el manejo de miocardiopatias concretas, valvulopatias o cardiotoxicidad.

Todo paciente remitido a cardio-RM debe haber realizado un ETT reglado por la Unidad
de Imagen. Cuando los posibles resultados de la prueba no vayan a suponer un cambio
en el tratamiento/actitud tomada con el paciente, no debe solicitarse dicha prueba.

7.2. Indicaciones de ecocardiograma transtoracico (ETT)

Tras el diagndstico de IC, debe realizarse un ETT reglado (anexo 1) por parte de la Unidad
de Imagen para establecer tamafio y funcidn ventricular, existencia de valvulopatias,
patron de llenado mitral y existencia o no de HP. En el seguimiento de los pacientes con
FEVI reducida, debe solicitarse ETT a la Unidad de Imagen en los siguientes casos:

¢ Pacientes con ICy FEVI reducida tras optimizacién de tratamiento médico previo al
alta a consulta de cardiologia general, alta a Atencién Primaria o indicacion de un
dispositivo tipo DAI o TRC o un sistema de reparacion mitral percutaneo.

e En el seguimiento de IC con cambio en la situacion clinica.

e Tras el implante de marcapasos/desfibrilador automdtico implantable (DAI) /
terapia de resincronizacion (TRC) y aparicion de sintomas en probable relacion con
estimulacion/ajuste subdptimo.

¢ En pacientes con IC con FEVI reducida, para evaluar terapias avanzadas: asistencia
ventricular o trasplante cardiaco.?%

7.3. Indicaciones de cardiorresonancia (cardio-RM)

Como se ha comentado al inicio de este apartado, todo paciente derivado a cardio-RM
debe tener un ETT reglado realizado por la Unidad de Imagen segun el anexo 1. Tras
este, se solicitara una cardio-RM en los siguientes casos:

e Estudio etioldgico en pacientes con IC y FEVI reducida para evaluar estructura y
funcion cardiaca y realizar caracterizacion tisular.
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- Como regla general, se realizara tras optimizacién de tratamiento médico.

- En pacientes con mala evolucidn inicial, se considerara realizar cardio-RM mas
precozmente.

- Cardio-RM serd la primera opcion para descartar origen isquémico de disfunciéon
ventricular en pacientes con bajo riesgo isquémico.

e Podra considerarse para reevaluar FEVI en pacientes con mala ventana
ecocardiografica, y siempre de acuerdo con la Unidad de Imagen.

e Especialmente indicada cuando se sospeche amiloidosis, sarcoidosis, Chagas,
Fabry, no compactacion o sobrecarga de hierro.

¢ Antes de implante de DAI/TRC (si no tenian cardio-RM previa reciente).

e Valoracion de viabilidad miocardica cuando sea preciso para tomar una decision
sobre revascularizacion miocdrdica; la cardio-RM serd la primera prueba a
realizar.>2¢

En los pacientes portadores de marcapasos/DAI/TRC, se individualizara la indicacion
valorando la rentabilidad diagndstica de la prueba, alternativas y riesgos (sobre todo
con dispositivos no condicionales en pacientes dependientes de marcapasos), dado
que el que un dispositivo sea condicional para RM no implica que no vaya a producir
artefactos que impidan una adecuada calidad diagndstica del estudio.

7.4. Indicaciones de cardio-TC

Las indicaciones del cardio-TC son limitadas en este grupo de pacientes. Se puede
solicitar cardio-TC en los siguientes casos:

e Cardio-TC de arterias coronarias: podrd considerarse para excluir enfermedad
coronaria en pacientes con riesgo bajo-intermedio y con resultados equivocos de
otras pruebas.

e Cardio-TC funcional: podra considerarse lavaloracion de funcidn sistdlica ventricular
en pacientes en los que la valoracién de la funcion sistélica por ETT (+ contraste) y
cardio-RM no es adecuada (imagen subdptima) o estd contraindicada.?>*®

7.5. Indicaciones de Medicina Nuclear

En pacientes con IC, siempre tras realizar un estudio con ETT reglado en la Unidad de
Imagen, se solicitara estudio de medicina nuclear en las siguientes indicaciones:
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* SPECT de perfusion miocardica: podra considerarse un SPECT de perfusion
miocardica en reposo bajo efecto vasodilatador para estudio de viabilidad cuando
otras pruebas no resulten concluyentes o estén contraindicadas.

o BFDG-PET: (previa preparacion cardiaca): estara indicado cuando se sospeche
enfermedad inflamatoria miocardica (principalmente sarcoidosis) para el
diagndstico de actividad/inflamacion y en el seguimiento para evaluar respuesta a
tratamiento.

e Gammagrafia con *™Tc-DPD: indicada ante sospecha de amiloidosis cardiaca. >
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8. INDICACIONES DE LAS TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA EN CARDIOPATIA
ISQUEMICA

8.1. Consideraciones generales

Este documento incluye las indicaciones consideradas adecuadas en nuestro Centro
para la realizacion de ETT, cardio-TC, cardio-RM y pruebas de medicina nuclear, en el
contexto del diagndstico y seguimiento del Sindrome Coronario Crdnico.

Como se ha comentado previamente en relacion con la ICC, todo paciente remitido a
cardio-RM debe haber realizado un ETT reglado por la Unidad de Imagen.

Al igual que en el resto de patologias, si los posibles resultados de la prueba no van
a suponer un cambio en el tratamiento/actitud tomada con el paciente, no debe
solicitarse dicha prueba.

8.2. Sindrome Coronario Crénico (SCC)

En pacientes con sospecha de cardiopatia isquémica crénica, las pruebas que se deben
realizar son:

a. Ecocardiograma transtoracico. Se debe hacer en:

— En pacientes no estudiados previamente por esta patologia, en un primero contacto
médico con sospecha de SCC, para evaluar la funcidn sistélica y excluir otras causas
de angina (miocardiopatias, valvulopatias...).” %

b. Angio-TC de arterias coronarias:

— Esla prueba de primera eleccidn en pacientes con angina (o equivalente anginoso)
estable en clase funcional I-Il de la CCS de al menos 2 semanas de duracién. En
funcidn de los resultados de la angio-TC, se continuara en el proceso diagndstico
como se indica en la tabla 15.

— Pacientes con enfermedad coronaria conocida y revascularizacién quirdrgica
en los que interese valorar permeabilidad de los injertos (previo a TAVI o cirugia
cardiaca). >
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Tabla 15. Actitud que se ha de seguir angio-TC en SCC

Resultado angio-TC Prueba que se debe realizar
Lesion >50% de TCI (CAD-RADS 4b) - Coronariografia
Lesiones severas severa (CAD-RADS 4-5) - TMO, no otras pruebas

- Sitras TMO persiste angina, valorar coronariografia

Lesiones moderadas (CAD-RADS 3) - Test de deteccion de isquemia (preferente eco esfuerzo)
Lesiones no significativas (CAD-RADS 0-2) - Considerar diagndsticos alternativos sin mas pruebas de imagen cardiaca
Estudio no diagndstico (CAD-RADS N) - Test de deteccidn de isquemia si la clinica no es definitoria

Tabla 15. Actitud que se ha de seguir tras una angio-TC en SCC. TCl: tronco principal izquierdo. CAD-
RADS: coronary artery disease-reporting and data system. TMO: tratamiento médico 6ptimo.

c. Pruebas de deteccién de isquemia (resonancia de estrés, ecocardiograma de estrés
y SPECT):

— Pacientes con angina (o equivalente anginoso) en clase funcional I-ll de la CCS
durante al menos dos semanas en los que no se pueda realizar angio-TC de arterias
coronarias (peso >227 kg, imposibilidad de conseguir FC <70 lpm, caracteristicas
clinicas que hagan probable un estudio no diagndstico, alergia sospechada o
conocida a contrastes yodados, claustrofobia...).

— Pacientes con enfermedad arterial coronaria conocida, revascularizacién completa
y recurrencia de angina mas alla de los 3 primeros meses tras el procedimiento (en
pacientes con recurrencia precoz de la angina, valorar coronariografia).

— Pacientes con enfermedad arterial coronaria conocida no revascularizada o con
revascularizacidon incompleta, con angina limitante a pesar del tratamiento médico
maximo tolerado.

— En el caso particular de los pacientes con oclusion crénica y angina limitante a pesar
del tratamiento médico maximo tolerado, valorar estudio de isquemia/viabilidad
antes de la revascularizacion (preferentemente resonancia de estrés).

— Se priorizara el eco de esfuerzo sobre el SPECT. Se consideran pacientes con mala
ventana para ecocardiograma de esfuerzo aquellos en los que, en condiciones de
reposo o esfuerzo, no se pueden evaluar al menos 2 segmentos desde las vistas
apicales; en estos casos, se recomienda utilizar ecocardiograma de esfuerzo
con ecopotenciador. En aquellos pacientes en los que no se pueda realizar
ecocardiograma de esfuerzo o de estrés farmacoldgico se indicara cardio-RM de
estrés farmacoldgico o SPECT de esfuerzo o de estrés farmacoldgico, de acuerdo
con la Unidad de Imagen Cardiaca y el clinico responsable del enfermo.
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— Enaquellos pacientes en condiciones de realizar ejercicio, se priorizaran los test
de deteccion de isquemia con ejercicio (ecocardiograma de estrés y SPECT de
esfuerzo/reposo) sobre los test farmacoldgicos (ecocardiograma de estrés con
dobutamina y SPECT con regadenosén). En aquellos pacientes en los que no se
pueda realizar eco de estrés farmacoldgico se puede valorar SPECT de estrés
farmacoldgico o cardio-RM de estrés farmacoldgico o valorar el cardio-TC de
perfusion tras ser consensuado por la Unidad de Imagen Cardiaca y el clinico
responsable del paciente.?¢%

En pacientes ya estudiados, sin disfuncion ventricular, asintomaticos o con sintomas
estables no se recomienda realizar pruebas de imagen con el Unico objetivo
de estratificar el riesgo. En presencia de disfuncién ventricular, se aplican las
recomendaciones del apartado de insuficiencia cardiaca.?2®

8.3. Infarto agudo de miocardio con elevacion persistente del segmento ST
(SCACEST)

En los pacientes con SCACEST debemos realizar:
a. Ecocardiograma transtoracico:
* Previo a la coronariografia (por parte del equipo médico de guardia):

- Pacientes en los que la exploracién fisica sugiera la presencia de complicacién
mecanica (rotura cardiaca, comunicacién interventricular o rotura de musculo
papilar).

- Pacientes con shock cardiogénico o inestabilidad hemodindmica.

- Pacientes en los que persisten dudas tras la valoracidn inicial con
electrocardiograma, con el fin de identificar posibles alteraciones
segmentarias de la contractilidad.

e Tras la coronariografia (estudio reglado por parte de la Unidad de Imagen
Cardiaca):

- Todos los pacientes antes del alta, para valorar funcidn sistélica y despistaje
de trombo intraventricular y otra cardiopatia estructural coexistente
(valvulopatias, miocardiopatias...).

- Se debe utilizar ecopotenciador en todos los pacientes con dudas razonables
de trombo intraventricular. 262
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b. Cardio-TC:

e Pacientes estables con sospecha, tras ETT, de rotura cardiaca subaguda/
contenida cuya situacion clinica no permita realizar resonancia magnética.
En el caso de pacientes inestables con sospecha de rotura cardiaca, valorar
exploracion quirurgica urgente.

e Pacientes con sospecha no confirmada en ecocardiograma (incluyendo uso de
ecopotenciador) de trombo intraventricular cuya situacion clinica no permita
realizar resonancia magnética.?*?°

c. Cardio-RM:

e Estudio de viabilidad en pacientes con oclusion crénica en una arteria no responsable
tras la revascularizacion de la arteria responsable.

¢ Pacientes estables con sospecha, tras ETT, de rotura cardiaca subaguda/contenida. En
el caso de pacientes inestables con sospecha de rotura cardiaca, valorar exploracion
quirdrgica urgente.

¢ Pacientes con mala ventana ecocardiografica que no permita valorar funcion sistélica.

e Pacientes con sospecha no confirmada en ecocardiograma (incluyendo uso de
ecopotenciador) de trombo intraventricular.262>3°

d. Ecocardiograma de estrés y SPECT:

e Estudio de viabilidad en pacientes con oclusion crénica en una arteria no responsable
tras la revascularizacion de la arteria responsable en pacientes que no pueden
someterse a un estudio de resonancia magnética.

- Se priorizara el eco dobutamina sobre el SPECT. Se consideran pacientes con mala
ventana para eco dobutamina aquellos en los que en condiciones de reposo o
esfuerzo no se pueden evaluar al menos 2 segmentos desde las vistas apicales,
incluyendo uso de ecopotenciador.
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8.4. Sindrome coronario agudo sin elevacion persistente del segmento ST (SCASEST)
En pacientes con SCASEST, la indicacion de las pruebas de imagen cardiaca es la siguiente:
a. Ecocardiograma transtoracico.

e Inicialmente (por parte del equipo médico de guardia):

- Todos los pacientes, para evaluar la funcidn sistdlica y excluir otras causas de angina
(miocardiopatias, valvulopatias...), previo a decidir estrategia invasiva o no invasiva;
especialmente en pacientes tras parada cardiaca recuperada o inestabilidad
hemodinamica.

e Previo al alta (estudio reglado por parte de la unidad de imagen cardiaca):

- Todos los pacientes antes del alta, para valorar funcion sistdlica y despistaje de
trombo intraventricular y otra cardiopatia estructural coexistente (valvulopatias,
miocardiopatias...).

- Se debe utilizar ecopotenciador en todos los pacientes con dudas razonables de
trombo intraventricular.?3!

b. Angio-TC de arterias coronarias:

- Pacientes con sospecha de SCASEST con dos electrocardiogramas y dos
determinaciones de troponina | no concluyentes (pacientes de bajo riesgo); y
funcidn sistdlica ventricular izquierda conservada. La actitud que se debe seguir
tras el angio-CT se refleja en la tabla 16.

Tabla 16. Actitud que se ha de seguir tras angio-TC en SCASEST

Resultado de angio-TC Prueba para realizar
Lesion > 50 % de TCI (CAD-RADS 4b) - Coronariografia
Lesiones severas (CAD-RADS 4-5) - Coronariografia
Lesiones moderadas (CAD-RADS 3) - Valorar TMO y, si hay mala respuesta, realizar test de deteccion de isquemia
Lesiones no significativas (CAD-RADS 0-2) - Considerar diagndsticos alternativos sin mas pruebas de imagen cardiaca
Estudio no diagndstico (CAD-RADS N) - Test de deteccidn de isquemia

Tabla 16. Actitud que se ha de seguir tras un angio-TC en SCC. TCI: tronco principal izquierdo. CAD-
RADS: coronary artery disease-reporting and data system. TMO: tratamiento médico 6ptimo.
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c. Pruebas de deteccién de isquemia (resonancia de estrés, ecocardiograma de esfuerzo
y SPECT).

e Pacientes con sospecha de SCASEST con dos electrocardiogramas y dos
determinaciones de troponina | no concluyentes (pacientes de bajo riesgo), y
funcién sistélica ventricular izquierda en los que se contemplen los siguientes
supuestos:

- No se puede realizar angio-TC de arterias coronarias (peso >227 kg, alergia
sospechada o conocida a contrastes yodados, claustrofobia...).

- Revascularizacién percutanea previa.

- Otras caracteristicas que hagan probable un estudio mediante angio-TC de
arterias coronarias no diagnodstico (imposibilidad de conseguir FC <70 Ipm,
fibrilacion auricular, diabetes mellitus de tipo 2 de larga evolucidn, calcificacién
coronaria grave conocida, enfermedad arterial coronaria moderada en estudios
previos).

e Se prioriza el eco de estrés sobre el SPECT. Dada la disponibilidad limitada de la
resonancia de estrés, se podra realizar cuando exista indicacién para RM en el
mismo estudio. Se consideran pacientes con mala ventana para ecocardiograma de
esfuerzo aquellos en los que, en condiciones de reposo o esfuerzo, no se pueden
evaluar al menos 2 segmentos desde las vistas apicales, incluyendo valoracion con
ecopotenciador; en estos casos se puede realizar SPECT.

e En aquellos pacientes en condiciones de realizar ejercicio se priorizaran los test
de deteccidn de isquemia con ejercicio (ecocardiograma de esfuerzo y SPECT de
esfuerzo/reposo) sobre los test farmacoldgicos (ecocardiograma de estrés con
dobutamina y SPECT con regadenosén).
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9. INDICACIONES DE LAS TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA EN MIOCARDIOPATIAS
FAMILIARES

Las cardiopatias familiares (CF) son enfermedades de origen genético que incluyen las
miocardiopatias (hipertrofica, dilatada, restrictiva, arritmogénica y no compactada),
las canalopatias (sindrome de QT largo, sindrome de Brugada, sindrome de QT corto
y taquicardia ventricular catecolaminérgica polimorfica) y algunos sindromes adrticos.
Todas ellas son la causa principal de muchas de las muertes subitas (MS) en individuos
jovenes, y en pacientes de mayor edad.

Las miocardiopatias se definen como un conjunto de alteraciones miocardicas en las
que el musculo cardiaco es estructural y funcionalmente anormal, en ausencia de
enfermedad coronaria, hipertension arterial, valvulopatias y cardiopatias congénitas
que justifiquen las alteraciones miocardicas observadas. Atendiendo a los distintos
fenotipos morfolégicos y funcionales, las miocardiopatias se dividen en hipertréfica,
dilatada, restrictiva, arritmégena y no compactada. A su vez, pueden clasificarse en
familiares y no familiares.

9.1. Miocardiopatia hipertrofica (MCH)

El diagnostico clinico de MCH enfamiliares de primer grado de pacientes con enfermedad
inequivoca (grosor parietal 215 mm) se basa en la presencia de un aumento del grosor
de la pared del VI 213 mm inexplicable en uno o mas segmentos del miocardio del VI,
medido mediante cualquier técnica de imagen cardiaca (ecocardiografia, cardio-RM o
cardio-TC).%63233

Las técnicas de imagen cardiaca utilizadas para el diagndstico de la MCH son:

e ETT: eslaprimeratécnica deimagen cardiaca que se debe utilizar para el diagndstico
de MCH. La hipertrofia afecta con mayor frecuencia al tabique interventricular en
los segmentos basales del VI, pero a menudo se extiende hacia cualquier ubicacion
(incluido el ventriculo derecho), por lo que la presencia, la distribucion y la gravedad
de la hipertrofia deben documentarse siguiendo el anexo 6. Ademas, se debe
descartar en todos los pacientes la existencia de movimiento sistélico anterior de
la valvula mitral (SAM), de insuficiencia mitral secundaria al SAM y de gradiente
dindmico en el tracto de salida de VI en reposo y con maniobras de provocacion
tipo Valsalva. Si existen dudas en relacién con la presencia de hipertrofia en
diferentes localizaciones, como el dpex o la pared lateral, puede utilizarse contraste
ecografico para ayudar en el diagnéstico.
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e Eco-doppler de esfuerzo: debe realizarse en los pacientes sintomaticos con
limitacidn al esfuerzo, en los asintomaticos que quieren realizar ejercicio fisico y
en aquellos en los que aparece gradiente dinamico con la maniobra de Valsalva.

e Cardio-RM: en los pacientes con mala ventana ecocardiografica o cuando la
hipertrofia se limita a segmentos que se visualizan peor en la ecocardiografia
(apex, pared anterolateral, ventriculo derecho), debe solicitarse una cardio-RM. Es
también de especial utilidad para la deteccion de aneurismas apicales y trombos,
asi como anomalias del musculo papilar. Deben realizarse secuencias de realce
tardio para identificar pacientes con mayor riesgo de muerte subita y mapas T1y
T2 para diferenciar entre distintas causas de un fenotipo de MCH.

e Cardio-TC: debe considerarse para mejorar la valoracién anatémica en pacientes
con ventana ecocardiografica inadecuada y contraindicacion para la realizacion de
cardio-RM.

e Gammagrafia con *™Tc-DPD: indicado ante sospecha de amiloidosis cardiaca.?*323

Las recomendaciones de cribado en familiares de pacientes con MCH se detallan en la
tabla 17.

Tabla 17. Cribado en familiares de pacientes con MCH

EDAD ECG ETT
<12 afios Opcional* Opcional*
12-21 afios Cada 18 meses Cada 18 meses
>25 afios Cada 5 afios o si hay inicio de sintomas Cada 5 afios o si hay inicio de sintomas

Tabla 17. Cribado en familiares de pacientes con MCH. * Salvo que presenten historia familiar de muerte
subita, que estén en programa de deporte de competicion o inicio de sintomas.
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Las recomendaciones de seguimiento se detallan en la tabla 18.

Tabla 18. Indicaciones técnicas de imagen cardiaca en seguimiento MCH

TECNICA DE IMAGEN CARDIACA PERIODICIDAD

ETT 1-2 afios en paciente estable

Si hay cambio en situacion clinica

1-3 meses tras procedimiento de reduccion septal
6-12 meses tras procedimiento de reduccidn septal

A partir de los 12 meses seguimiento anual

2-3 afios en paciente estable
Anual si hay sintomas progresivos
Tras 6 meses del inicio del tratamiento para reduccion de gradiente

Eco-doppler esf.

Cardio-RM

5 afios en paciente estable
2-3 afios si hay progresion de la enfermedad

ETE

Si hay dudas con IMI y su etiologia en diagndstico y si hay cambios en ETT

Tabla 18. Seguimiento en pacientes con MCH.

9.2. Miocardiopatia dilatada

La miocardiopatia dilatada (MCD) es una causa frecuente de insuficiencia cardiaca y es el
diagndstico mas comun en pacientes que se someten a un trasplante cardiaco. La MCD se
caracteriza por dilatacion y disfuncién sistdlica de uno o ambos ventriculos, y se clasifica
como idiopatica cuando se han excluido todas las causas detectables, excepto las causas
genéticas.

La ecocardiografia transtoracica (ETT) es el método de eleccién para el diagndstico de los
pacientes con sospecha de IC ya que proporciona informacion sobre las dimensiones y
morfologia de la cdmara, la funcion sistdlica y diastdlica, asi como la presencia y gravedad
delalC. Los criterios de diagndstico para la MCD se han basado en la identificacién de una
FEVI <45 % y / 0 una fraccion de acortamiento <25 %, en asociacion con una dimension
telediastdlica del VI >112 % del valor predicho corregido por edad y area de superficie
corporal. En todos los casos, debe realizarse al diagndstico un ETT segun el anexo 1 para
establecer el seguimiento y el prondstico del paciente. Si estd disponible, debe realizarse
una valoracion 3D de los volimenes cardiacos y un estudio de deformacion miocardica.
Ademas, se debe estimar la presencia y el alcance de la asincronia mecanica en el corazén.

La informacion de ETT puede complementarse con modalidades mds avanzadas, elegidas
de acuerdo con su capacidad para entregar informacion complementaria adaptada a

consultas clinicas especificas, como se ha comentado en el apartado correspondiente
a |C 25-26, 38-39
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9.3. Miocardiopatia restritiva (MCRct)

La fisiologia restrictiva se caracteriza por la presencia de un patréon de llenado ventricular
en el que la rigidez miocardica causa incrementos bruscos de presion ventricular con
pequeiios cambios de volumen. Se ha definido la MCRct como la presencia de fisiologia
restrictiva con vollimenes ventriculares sistodlicos y diastélicos normales o reducidos. La
alteracion diastodlica es consecuencia de fibrosis miocardica, infiltracion o fibrosis de la
superficie endomiocérdica. La MCRct puede ser primaria, también llamada idiopatica,
o secundaria a diversos procesos sistémicos inflamatorios (fibrosis endomiocardica),
infiltrativos (amiloidosis, sarcoidosis) y de depdsito (hemocromatosis, glucogenosis,
enfermedad de Fabry). La causa mas frecuente en nuestro medio es la amiloidosis.

La técnica diagnostica inicial es el ETT, en el que evidenciaremos cavidades ventriculares
con volumenes normales, auriculas dilatadas y alteracién en la funcidn diastdlica (anexo
MCRct). Tras realizar un ETT, podemos completar el estudio del paciente con otras
TIMAG.

¢ Cardio-RM: para filiar el origen de la MCPRct, especialmente si existe alta sospecha
de amiloidosis. Se debe realizar también como alternativa diagnéstica en pacientes
con mala ventana ecogrdfica.

e Gammagrafia con *"Tc-DPD: indicada ante sospecha de amiloidosis cardiaca.

e Cardio-TC: puede realizarse para descartar la existencia de calcificacion y
engrosamiento pericardico, datos que contribuyen al diagndstico diferencial con
la pericarditis constrictiva si no se ha conseguido un diagndstico diferencial tras
realizar un ETT segun el algoritmo del anexo MCRct.

El seguimiento de la MCRct se realizard con ETT con una periodicidad que dependera
de la situacion clinica del paciente y el grado de afectacién miocardica. Inicialmente es
suficiente un ETT cada 1-2 afios.?® 4046

9.4. Miocardiopatia no compactada

La miocardiopatia no compactada (MCNC) se asocia frecuentemente a una etiologia
genéticay se caracteriza por la estructuracion del miocardio en dos capas diferenciadas.
La primera de ellas es una capa endocdrdica gruesa de aspecto esponjoso, con una
trabeculacion prominente, entendiendo las trabéculas desde un punto de vista
ecocardiografico como estructuras con ecogenicidad similar a la del miocardio, que
se mueven sincronicamente con la contraccion del resto del ventriculo, y recesos
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profundos que comunican con la cavidad ventricular pero no con la circulacion coronaria.
La segunda es una capa epicardica de aspecto denso y uniforme, que suele ser mas
delgada que la primera. Aunque habitualmente afecta al ventriculo izquierdo, puede
afectar a ambos ventriculos, e incluso al ventriculo derecho de forma exclusiva. Tiene
un curso clinico altamente variable pero potencialmente mortal, ya que en algunos
pacientes ocasiona disfuncion sistélica e insuficiencia cardiaca, arritmias ventriculares y
complicaciones tromboembdlicas.

El ecocardiograma transtoracico (ETT) es la técnica diagndstica de primera eleccién para
la MCNC. Se han propuesto fundamentalmente tres criterios diagnédsticos diferentes,
gue se detallan en el anexo 6. No hay recomendaciones especificas en relacion con el
VD, y su diagndstico es mucho mas complejo con cardio-RM que en el VI.

Tras realizar un ETT con elevada sospecha de MCPNC, se debe solicitar una cardio-RM,
gue permitird identificar y cuantificar adecuadamente la trabeculacién miocardica con
una mejor visualizacién del dpex y la cara lateral del VI. Ademas, permite identificar
la presencia de trombos en el interior de las trabéculas. Debe realizarse RMN en los
familiares de primer grado del probando si se sospecha en ETT o si hay mala ventana
ecocardiografica. Los criterios diagndsticos en cardio-RM se describen en el anexo 6.

El seguimiento de un paciente portador de la enfermedad debe realizarse con ETT,
segln se comenta en el capitulo de IC. El seguimiento de familiares con la mutacién
genética pero sin evidencia de enfermedad debe realizarse con ETT cada 3-4 afios.? 4749

9.5. Miocardiopatia arritmégena (MA)

La MA es una enfermedad hereditaria autosémica dominante con una prevalencia
estimada de 1:2,500—1: 5,000, y es mayor en el sexo masculino (3 : 1). Se caracteriza
histolégicamente por reemplazo de los cardiomiocitos por tejido fibroadiposo, lo cual
predispone a arritmias ventriculares, insuficiencia ventricular derecha y muerte subita
cardiaca. La clasificacion actual de MA incluye:

¢ Fenotipo clasico de MA: afectacion aislada del VD.

e Enfermedad biventricular con las formas «dominante-derecha» o «dominante-
izquierda», segun predomine la afectacion del VD o del VI..

¢ Fenotipo del VI: afectacién aislada del VI.

EI ETT es la técnica de imagen que se debe utilizar en la evaluacidn inicial de un paciente
con sospecha diagndstica de MA. Los hallazgos estdn en relacidon con dilatacion y
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anomalias en la contractilidad segmentaria del VD secundarios a la sustitucién del
miocardio por tejido graso. Tras un ETT que confirme alta sospecha diagnostica, o si
la ventana ecografica no es adecuada, se debe realizar una cardio-RM, que permitird
obtener una medida mas exacta de grosores y funcidn ventricular global y segmentaria,
asi como una mejor caracterizacion tisular, identificando los segmentos parietales
ocupados por grasa. Para el diagndstico de la MA, seguiremos los criterios publicados
en 2010y resumidos en la tabla del anexo 6.

El seguimiento se realizard con ETT cada 2-3 afios, segln la edad, el estado genético
y la clinica del paciente. Debe considerarse la posibilidad de repetir el estudio
de cardio-RM en pacientes con un diagndstico de MA definido que presenten un
empeoramiento significativo de los sintomas clinicos, anomalias del ECG, eventos
arritmicos o hallazgos ecocardiograficos, siempre que se espere que los hallazgos
de la cardio-RM puedan cambiar la actitud con el paciente.?® 503
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10. INDICACIONES DE LAS TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA EN HIPERTENSION
PULMONAR

La hipertension pulmonar (HP) se define por la existencia de una presién pulmonar
media en reposo 220 mmHg en el cateterismo derecho. Puede aparecer en muchas
enfermedades cardiovasculares, respiratorias y del tejido conectivo. Sin tratamiento,
la morbimortalidad es elevada, y por ello es crucial un diagndstico precoz.

Laimagen juega un papel muy importante, no solo en el diagndstico y cuantificacién
de la HP, sino también en el prondstico, manejo y evaluacion de la respuesta al
tratamiento. Dado que la etiologia de la HP es multifactorial, se emplean diferentes
modalidades de imagen segln el diagndstico de sospecha.

El ecocardiograma es la primera linea de diagndstico no invasivo ante la sospecha de
HP. La informacién obtenida del ecocardiograma permite establecer la probabilidad
de que exista HP, mas que establecer un diagnéstico definitivo. La probabilidad
de HP debe definirse como baja, intermedia o alta (tablas 19 y 20). Cuando se
interpreta en un contexto clinico, el resultado del ecocardiograma establecera la
necesidad de realizar un cateterismo cardiaco en el paciente concreto.®?654%

El ecocardiograma puede establecer, en algunos casos, el diagndstico etioldgico de
la HP confirmada (cardiopatia congénita, cardiopatia izquierda, shunt intracardiaco).

La ecocardiografia es una herramienta util en la valoracién prondstica de la HP
durante el seguimiento, dado que permite valorar los cambios estructurales y
funcionales en el ventriculo derecho, que es el principal determinante prondstico
de la enfermedad.

Por ultimo, el ecocardiograma es la técnica de eleccion en el screening de HP en
poblaciones de riesgo 8265455,

Tabla 19. Probabilidad ecocardiografica de HP

Velocidad pico de i

tricuspide (m/s)

Presencia de otros signos indirectos de HP

Probabilidad ecocardiografica de HP

<2,8 0 no medible NO BAJA
<2,8 0 no medible N
INTERMEDIA
2,9-3,4 NO
2,9-3,4 sl
ALTA
>34 No se requiere
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Tabla 20. Signos indirectos de HP (en al menos dos categorias)

VENTRICULOS ARTERIA PULMONAR AURICULA DERECHA Y VENA CAVA INFERIOR
Dilatacién VD: Tiempo de aceleracion transvalvular VCI > 21 mm con colapso <50% con
Ratio DTD basal VD/VI > 1 pulmonar <105 ms y/o notch mesosistélico inspiracion profunda o <20% con

respiracion espontanea

Aplanamiento del SIV (indice de Velocidad protodiastdlica de insuficiencia Area de AD >18 cm? (telesistole)
excentricidad V1 >1,1 en sistole y/o pulmonar >2,2 m/s
diastole)

Diametro de arteria pulmonar > 25 mm

TABLA 20. Signos indirectos de HP.

10.1. indicaciones de ecocardiograma en el diagndstico y seguimiento de pacientes
con HP

10.1.a. Ecocardiograma para el diagndstico de HP Estudio basal.

Se debe realizar un ETT reglado en todos los pacientes con sospecha clinica de HP
o disnea inexplicada. Se realizard un estudio ecocardiografico completo (anexo 1)
que incluya la estimacion de la PSP usando la velocidad maxima de la insuficiencia
tricuspide, medicidn de la VCl y su grado de colapso inspiratorio, asi como signos
secundarios de HP, como el tamafio de auricula y ventriculo derechos, aplanamiento
septal, disfuncidn del ventriculo derecho, y valoracién de la arteria pulmonar.®26>455

10.1.b. ETT con administracién de suero agitado y/o ETE

En los pacientes en los que no exista causa que justifique la presencia de dilatacion
de cavidades cardiacas derechas o sospecha de HP significativa no justificada se
debe realizar ETT con administracion de suero agitado y/o ETE para excluir la
presencia de shunt izquierda derecha 26545

10.1.c. ETT prondstico en pacientes con HP confirmada

En aquellos pacientes en los que se haya confirmado la existencia de HP debe
realizarse seguimiento con ETT reglado (anexos 1y 5). Los estudios se deben realizar
con la siguiente periodicidad:

e Cada 6-12 meses de forma general, aunque es necesario ajustar los intervalos
segln las necesidades del paciente individual.

¢ Alos 3-6 meses de un cambio de tratamiento.

e Siempre que se produzca deterioro clinico.?26>45
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10.2. protocolo de cribado de HP en grupos de riesgo

En los pacientes pertenecientes a grupos de riesgo de HP debe realizarse un ETT
para el diagndstico. Si el resultado del ETT es negativo, debe repetirse con una
periodicidad acordada con la Unidad de Imagen. Deben remitirse para ETT de
cribado los siguientes pacientes:

e Pacientes con diagndstico de esclerodermia que cumplan criterios DETECT
para ecocardiograma.

e Pacientes con diagndstico hipertension portal.

e Familiares de primer grado de pacientes con hipertension arterial pulmonar
(HP) hereditaria.®26°4%

10.3. Indicaciones de cardio-RM

La cardio-RM permite la valoracién en un mismo estudio de la morfologia y funciéon
del VD, circulaciéon pulmonar y el acoplamiento interventricular. Puede utilizarse
para la valoracion de las cardiopatias congénitas relacionadas con HP (grupo 1),
incluso las tratadas quirdrgicamente. Permite valorar la presencia de cortocircuitos
y su severidad. En pacientes con HP secundaria a cardiopatia izquierda (grupo 2),
la cardio-RM es un test de segunda linea tras la ecocardiografia. En casos de HP de
otras causas (grupo 5), la cardio-RM puede ayudar en el diagndstico etioldgico en
casos de sarcoma o vasculitis con afectacion de la AP.226:54%5

En aquellos pacientes en los que la ecocardiografia no permite visualizar
adecuadamente el corazén, la cardio-RM tiene elevada resolucién espacial y
permite valorar de forma precisa la presencia de signos estructurales propios de HP
(dilatacién e hipertrofia del VD, aplanamiento del septo interventricular, dilatacion
del tronco de la AP y sus ramas, dilatacion de las venas cavas, presencia de derrame
pericardico, realce tardio en el septo interventricular...), asi como alteraciones
funcionales (disfuncién sistdlica del VD, reduccion del gasto cardiaco, reduccidn
de la pulsatilidad pulmonar, presencia de insuficiencia tricispide, alteraciones
morfoldgicas de la curva de velocidad/tiempo de la arteria pulmonar).
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Por todo lo anteriormente mencionado, se debe realizar cardio-RM en los siguientes
casos:

¢ Pacientes en los que la ecocardiografia no permite visualizar adecuadamente
el corazén.

¢ Cardiopatias congénitas (ver protocolo especifico). En concreto, valoracion de
shunts intra- y extracardiacos.

e Estudio de pacientes con dilatacion de cavidades derechas en los que no se
pueda determinar su etiologia con ETT.

e Opcional en el seguimiento: valoracion precisa del VD (morfologia, tamafo
y funcién sistdlica) para ayudar/guiar en el manejo terapéutico. Siempre de
forma consensuada con la Unidad de Imagen.8265455
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11. INDICACIONES DE LAS TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA EN LAS CARDIOPATIAS
CONGENITAS DEL ADULTO (CCDA)

Los objetivos del diagndstico por imagen en las cardiopatias congénitas del adulto
(CCDA) son identificar las anomalias anatémicas y funcionales, valorar su severidad
y aportar informacién relevante para la toma de decisiones clinicas. Ademas, se
deben reconocer las caracteristicas anatdomicas y funcionales de las intervenciones
mas comunes para poder identificar sus posibles secuelas o la presencia de defectos
residuales.

La técnica de imagen elegida en cada paciente y en cada momento vendra
determinada por la historia clinica y los hallazgos en la exploracion. La técnica de
eleccidn para el diagnéstico y seguimiento es la ETT, pero otras técnicas de imagen
cardiaca adicionales, como la ETE, el ecocardiograma de esfuerzo, la cardio-RM,
la cardio-TC o las técnicas de medicina nuclear, pueden ser requeridas si los
objetivos del diagndstico por imagen no se consiguen (figura 11). La periodicidad
de las distintas pruebas de imagen va a variar de forma considerable en funcién
del subgrupo de cardiopatia congénita al que pertenezca el paciente, de la edad,
del estatus clinico, del estatus de reparacién o paliacion quirdrgicos, de otras
intervenciones adicionales o de la presencia de secuelas o defectos residuales.
Por ejemplo, adultos con defectos leves reparados sin secuelas podrian necesitar
un ETT cada 3 o 5 afios. Sin embargo, en un paciente con tetralogia de Fallot
es recomendable la realizacion de un ETT cada 12 meses hasta los 10 afios, y
posteriormente al menos cada 2 afios. En pacientes con insuficiencia cardiaca,
hipertensién pulmonar o defectos complejos de alto riesgo (fisiologia de ventriculo
Unico, disfuncién valvular severa), puede ser necesaria una prueba de imagen con
mayor frecuencia.

En este documento se van a revisar las indicaciones de las TIMAGC en las CCDA
mas frecuentes que se encuentran clasificadas dentro del grupo de cortocircuito
izquierda-derecha. Una descripcion basica de las caracteristicas de cada una de
las restantes CCDA y una breve indicacién de las TIMAGC que deben ser utilizadas
en su diagnodstico y seguimiento se encuentra en el anexo 7 de esta publicacién.
En la tabla 21 se resumen las indicaciones de las TIMAGC para el diagndstico y
seguimiento de estos pacientes, aunque, como se ha comentado, estamos ante
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patologias muy diferentes, en las que hay que individualizar en cada enfermo.%¢®
11.1. Comunicacién interauricular (CIA)

Consiste en un defecto u orificio a nivel del septo interauricular que genera una
comunicacidon entre ambas auriculas. Segun su localizacién anatémica, pueden
clasificarse de la siguiente forma:

e CIA ostium secundum (OS): se localizan en la fosa oval o alrededor de esta.
Suponen el 80% de las CIA. No se deben confundir con el fordmen oval
permeable.

e CIA ostium primum (OP): 15 %. En la zona del septo adyacente a las valvulas
mitral y tricispide, formando normalmente parte del espectro del canal
auriculoventricular (AV).

268



PROCESO ASISTENCIAL: INDICACIONES APROPIADAS DE TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA

| Historia clinica, exploracién fisica, ECG, Rx torax |

[]

| Ecocardiograma transtoracico |

[]

¢Evaluacion anatémica y funcional completa
para decision clinica?

|i.| No se necesitan pruebas adicionales |

_.|

Ventana acustica deficiente

|—| ETE/CardioRM/ CardioTCl

Se necesita alguna de las siguientes:

- Anatomia cardiaca

- Origen de arterias coronarias

- Cuantificacién del tamafio o
funcién ventricular

- Evaluacion de estructuras vasculares
extracardiacas (tamafio/posicion)

NB' CardioRM

__| Contraindicaciones para CardioRM |

o artefactos que limitan CardioRM
o[ cardiotc

Se necesita alguna de las siguientes:

- Evaluacion de arterias coronarias: trayecto

interarterial, enfermedad coronaria

- Evaluacion de ramas pulmonares y reversibilidad

- Estudio de hipertensién pulmonar y reversibilidad Cateteri di
- Estudio invasivo de gradientes transvalvulares ateterismo cardiaco

- Evaluacion de estructuras vasculares extracardiacas

(tamafio/posicion)

-Evaluacion dindmica de gradientes/
obstruccion de tracto de salida

—°| Ecocardiograma de estrés

Caracterizacion tisular
(necrosis, fibrosis, etc.)

Evaluacion de isquemia miocardica

—>| Ecocardiograma de estrés/SPECT estrés/ CardioRM estrés

Figura 11:

Eleccién de la técnica de imagen en pacientes con CCDA. 2@ Contraindicaciones para
cardio-RM: determinados modelos de marcapasos o desfibriladores automaticos implantables, cables de
marcapasos abandonados, sistemas de estimulacién epicardicos. Pueden generar artefactos en la cardio-
RM la presencia de coils, protesis valvulares y stents. (El que un dispositivo sea condicional para RM no
implica que no vaya a producir artefactos que impidan una adecuada calidad diagnéstica del estudio).
bLa cardio-TC es una técnica excelente para la valoracién de la anatomia coronaria. Si se sospecha de
enfermedad aterosclerdtica coronaria obstructiva, el cateterismo cardiaco sigue siendo el gold standard.

¢ CIA tipo seno venoso superior: 5 %. Situadas en relacién con la desembocadura de

la vena cava superior (VCS), generalmente asociadas a conexion al menos parcial

de las venas pulmonares derechas con la VCS.

¢ CIA tipo seno venoso inferior: <1 %. Adyacente a la desembocadura de la VCI.

¢ CIAtipo seno coronario: <1 %. Se trata de un defecto en el techo del seno coronario.
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11.1.a. Diagndstico

El diagndstico se basara fundamentalmente en el ETT, que mostrara el tamafio,
localizacion y flujo del defecto, y la dilatacidn de cavidades derechas y la existencia de
datos de HP. Tras el ETT, y en funcién de la estrategia terapéutica que haya que seguir,
debemos ampliar el estudio de imagen con las siguientes técnicas:

e ETE: si se plantea un cierre del defecto, se precisa conocer adecuadamente la
localizacion y los margenes de los bordes del defecto, con vistas a plantear un
cierre percutaneo.

e Cardio-RM: se debe realizar para conseguir una mejor cuantificacion de las
cavidades derechas, el cdlculo del Qp/Qs y el estudio de un posible drenaje venoso
pulmonar anémalo (en el caso de sospecha de un drenaje venoso pulmonar
anomalo, se podria utilizar cardio-TC como alternativa).**’

11.1.b. Seguimiento

Tras la correccidn del defecto (quirirgica o percutanea), se realizara un ETT entre los
primeros 3-6 meses. En funcién del estado de la reparacién, presencia de defectos
residuales o secuelas y/o complicaciones, se establecera la frecuencia del ETT en el
seguimiento. Adultos con defectos leves reparados sin secuelas y con dimensiones y
funcidn de cavidades cardiacas normales podrian necesitar un ETT cada 3 o 5 afios.
En pacientes con secuelas o complicaciones graves como insuficiencia cardiaca,
hipertensidon pulmonar o defectos complejos de alto riesgo puede ser necesaria una
prueba de imagen anual o incluso con mayor frecuencia.***’

11.2. Comunicacion interventricular (CIV)

Consiste en un defecto u orificio a nivel del septo interventricular que genera una
comunicacion entre ambos ventriculos. Es la cardiopatia congénita (CC) mas frecuente
(2,5/1000), y puede aparecer aislada o como parte de CC complejas como la tetralogia
de Fallot, la atresia tricUspide o la transposicién de grandes arterias (TGA). Por su
localizacion, puede dividirse de la siguiente forma:

¢ Perimembranosas:80 %.Enlaregidnadyacentealanillotricuspideo,inmediatamente
por debajo de la vélvula adrtica. En ocasiones genera una estructura aneurismatica
del tejido subtricuspideo, que cierra completa o parcialmente el defecto. Pueden
comportar mala alineacién del septo con las grandes arterias (aisladamente o
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formando parte del Fallot). Una entidad poco frecuente en esta localizacion es el
defecto de Gerbode, con comunicacion entre VI y AD.

e Musculares. Su frecuencia es dificil de determinar; por un lado, porque muchos
son defectos pequefios, que se diagnostican mas en la actualidad gracias a la mejor
resolucidon ecografica; también por su tendencia al cierre espontaneo. Pueden
estar en cualquier zona del septo muscular, y en ocasiones son multiples.

e Subpulmonares o supracristales: 5%. En el septo conal, debajo de la valvula
pulmonar.Enocasiones generan, por efecto Venturi, prolapso adrtico (generalmente
del velo derecho), con insuficiencia adrtica progresiva (enfermedad de Laubry).

¢ Del septo de entrada o tipo canal AV: 0,5-1 %. Por debajo del aparato subvalvular
AV, en ocasiones formando parte del espectro del canal AV.

La gran mayoria de las CIV grandes habran sido intervenidas en la infancia, algunas
con defectos residuales que pueden acabar generando dilatacion de VI. Las mas
pequefias, sin repercusion inicial, pueden no haber sido intervenidas.>**’

11.2.a. Diagnostico y seguimiento

La ecocardiografia confirmara el diagndstico e informara de la localizacion y el
tamafio del defecto, lesiones asociadas, grado de dilatacion de cavidades izquierdas
y estimacion de presiones pulmonares. Si la ecocardiografia no es suficiente, la
cardio-RM aportard mediciones exactas de volumenes y funcidon de cavidades
izquierdas, asi como del célculo del Qp/Qs.

El seguimiento tras su reparacion se realizara como se indico en la CIA.>%*7

11.3. Ductus arterioso persistente

El ductus arterioso es una estructura arterial que comunica el origen de la arteria
pulmonar izquierda con el istmo adrtico, por debajo de la subclavia izquierda. Su
persistencia mas alla del nacimiento condiciona un shunt |-D (DAP).

La ecocardiografia es la prueba clave, con la comprobaciéon de flujo continuo que
llega al tronco pulmonar (en fisiologia de Eisenmenger, el diagnéstico es mas dificil
por estar el flujo invertido). Nos dara informacién sobre volimenes y funcion de
VI, presidon pulmonar (por gradiente de IT y el gradiente directo entre la aorta y la
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arteria pulmonar), dilatacidn de arterias pulmonares y posibles cambios en el VD

por HP. La cardio-RM puede completar la informacion sobre el VI, anatomia del
ductus (necesaria para planificar un eventual cierre con dispositivo) y el Qp/Qs.

Tras la correccidn del defecto, quirurgica o percutdnea, el seguimiento del paciente

se realizard como se comenté en el apartado correspondiente de la CIA.>%%7

Tabla 21. Cardiopatias congénitas del adulto. Diagnéstico y seguimiento

-Planificacién
preoperatoria

CCDA ETT ETE Cardio - RM Cardio-TC Otras
CIA -Diagnéstico*’ -Confirmacién - Valoracién Qp/Qs, -Valoracion de DVPAP
-Tras correccion: diagndstico anatomia CIAy VD y -Valoracién anatémica
* >alos 3-6 meses -Previo a cierre lesiones asociadas (DVPAP)| si hay contraindicacion
= > cada 3-5 afios percutaneo - +/- Cuantificacién defecto| Cardio-RM
> anual (si hay -Guia cierre residual a tratamiento
secuelas)*? percutdneo
DVPA -Diagndstico (sospecha) -Confirmacién -Confirmacién
-Tras correccion: diagndstica diagndstica
(similar a CIA)
CIv -Diagnéstico*! -Valoraciéon Qp/Qs y
-Tras correccidn: (similar funcién de VI
aClA)
Canal AV -Diagndstico*! -Valoracién Qp/Qs y
-Tras correccion: (similar funcién de VIy VD, grado
a CIA) regurgitacion valvular
DAP y ventana | -Diagnéstico*! -Valoracién Qp/Qs y -Valoracién anatomia
aorto- -Tras correccion: funcion de VIy VD, DAP
pulmonar (similar a CIA) anatomia DAP
EAo congénita | -Diagnostico*? -Estudio de aorta** -Estudio de aorta**
Estenosis -Diagnéstico*! -Confirmacion -Confirmacion -Estudio coronarias -Cateterismo:
supravalvular diagnéstica diagnéstica preoperatorio ide riesgo!
aortica
Estenosis - Diagndstico*? -Confirmacion -Confirmacion
subvalvular diagnéstica diagnéstica
adrtica
CoA -Diagndstico*! -Grado de coartacion, -Grado de CoA,
lesiones asociadas, lesiones asociadas,
circulacién colateral circulacién colateral
(preferida)
-Tras reparacion: cada 3-
5 afios*?
Estenosis - Diagnéstico*? -Diagndstico*™: lesiones | -Valoracion ramas
pulmonar asociadas pulmonares distales
VDDC - Diagnéstico*! -Diagndstico*": mejor -Cateterismo:
caracterizacion VD confirmar
diagnostico
Anomaliade |- Diagnéstico*' -Valoracién VD y grado
Ebstein deT.

Tetralogia de
Fallot
(reparada)

- Seguimento. *'*2

-Valoracién VD, grado de
IP, ramas pulmonares*'*?

-Alternativa a cardio-
RM
-Prerreintervencion:
coronarias, calcificacion
conducto, MAPCA...
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Atresia - Seguimiento*'*? similar - Valoracién VD, - Valoracion
pulmonar con |aT. Fallot vascularizacion vascularizacion
CIV (reparada) pulmonar*™*2 pulmonar
TGA-switch - Seguimiento*'*? - Puede considerarse | - Valoracién volimenes y
auricular para valoracién de funcién VD, baffles y
baffles grado de insuficiencia de
valvulas AV
TGA-switch - Seguimiento*'*2 - Estudio de ostia -Arterias coronarias y -Eco de ejercicio
arterial coronarios en pacientes | neoaorta (si hay sospecha
jovenes y neoaorta de isquemia)
TGACC - Diagnostico*! - Valoracion volumenes y
funcidén VD sistémico, grado
ITy lesiones asociadas
Corazén - Seguimiento*'*2 - Valoracién de - Alternativa a cardio-
univentricular conductos y anatomia RM
(Fontan) intra- + extracardiaca

Tabla 21. Cardiopatias congénitas del adulto. Diagnéstico y seguimiento. "' Segln protocolo
detallado en el texto principal. “Intervalo de tiempo variable seglin gravedad/complejidad de
secuelas. "> Seguin protocolo y recomendaciones del capitulo de valvulopatias. " Segun protocolo
y recomendaciones del capitulo de aorta.

CIA: comunicacion interauricular. CIV: comunicacion interventricular. CoA: coartacion de aorta.
DAP: ductus arterioso persistente. DVPA: drenaje venoso pulmonar andémalo. DVPAP: drenaje
venoso pulmonar andémalo parcial. EAo: estenosis valvular adrtica. MAPCA: major aorto-
pulmonary colateral artery. TGA: transposicion de las grandes arterias. TGACC: transposicion de
las grandes arterias congénitamente corregida. VDDC: ventriculo derecho de doble camara.

273







INDICACION

ES DE LAS

TECNICAS DE IMAGEN

CARD

ACA EN EL

DIAGNOSTICO Y

SEGUIMIENTO DE LAS
MASAS CARDIACAS
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12. INDICACIONES DE LAS TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA EN EL DIAGNOSTICO
Y SEGUIMIENTO DE LAS MASAS CARDIACAS

Las masas cardiacas se definen como una estructura anormal dentro del corazén o
inmediatamente adyacente a este. La ecocardiografia es el método de eleccion en
la evaluacion inicial de las masas cardiacas, debido a su alta sensibilidad (95 %) y
especificidad (86 %), disponibilidad, resolucion y facil acceso en la practica clinica.
En el ecocardiograma transtoracico reglado de un paciente con sospecha de masas
cardiacas, ademads de las vistas estandarizadas paraesternal eje largo y eje corto,
apical cuatro, tres y dos camaras, subcostal, supraesternal y los datos generales
mencionados en el anexo 1, se debe:

a.ldentificar la estructura anatdmica que puede corresponder a una masa,
realizando un estudio ecocardiografico sistematico. Es importante orientar el
estudio segun la sospecha clinica.

b.Excluir artefactos o variantes de la normalidad, que puedan simular masas en
ecocardiografia, tales como: valvula de Eustaquio grande, crista terminalis,
red de Chiari, banda moderadora del ventriculo derecho, musculos papilares,
musculos pectineos en la orejuela de ambas auriculas, lipodistrofia del tabique
interauricular.

c. Integrar informacion clinica y ecocardiografica para identificar la masa con
alguna de las posibles opciones: trombo, tumor o vegetacion.

d.Considerar la localizacidon anatémica de la masa, porque puede orientar el
diagnéstico. Asi, en la auricula izquierda, el 80-90 % de los tumores cardiacos
son mixomas. En la auricula derecha, el tumor mas frecuente es el mixoma, con
una frecuencia ligeramente superior al sarcoma (que casi alcanza el 50%). En
el ventriculo Izquierdo, si la masa es intraparietal, los tumores mas frecuentes
son los rabdomiomas y fibromas; si es intracavitario, el tumor mas frecuente es
el fibroelastoma. Y en el ventriculo derecho podemos encontrar rabdomiomas/
sarcomas y fibromas/sarcomas.

e.Definir y describir las caracteristicas morfologicas de la masa tamafio,
friabilidad, movilidad, posibilidad de embolizacidn y repercusion, y si suponen
un compromiso hemodindmico.? >°
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Las masas cardiacas incluyen tumores, trombos, vegetaciones, lesiones calcificadas
y algunas variantes normales, de ahi que se considere que el diagndstico diferencial
sea amplio y su tratamiento difiera segun la etiologia (tabla 22).26.°°

Tabla 22. Masas y tumores cardiacos

Tumores cardiacos primarios | Tumores cardiacos secundarios Otros Variantes normales
Benignos: Metdstasis: Trombo * Cresta marginal
* Mixoma ¢ Hematdgenas Vegetaciones * Valvula de Eustaquio
® Lipoma ¢ Extension directa Abscesos * Red de Chiari
® Fibroelastoma papilar e Linfaticas Hipertrofia miocérdica focal

* Fibroma
® Rabdomioma

Quistes (broncogénico pericardico)
Hipertrofia lipomatosa del septo
Necrosis licuefactiva del anillo
mitral

Malignos:

® Angiosarcoma
Rabdomiosarcoma
Fibrosarcoma
Mesotelioma maligno

.
.
.
¢ Otros sarcomas

Tabla 22. Clasificacion de las masas cardiacas segun su etiologia.
Como se ha comentado, la técnica diagndstica inicial es el ETT. Tras este, se puede realizar:

1. ETE: constituye la segunda TIMAGC que se debe realizar. Es una herramienta
fundamental en el diagndstico y debe ser utilizada en el quiréfano para
reevaluacion prequirdrgica y post quirdrgica inmediata, documentando la
ausencia de defectos residuales, como comunicaciones interauriculares o
perforaciones valvulares. El uso de la ecocardiografia tridimensional (3D)
aporta informacion adicional atil en la planificacién quirdrgica y otros datos,
como las caracteristicas de la superficie, adhesion y relacidon con estructuras
que la rodean.

2. Cardio-RM: debe utilizarse siempre que existan dudas razonables respecto a
la etiologia de la masa, con el fin de realizar caracterizacion tisular de esta.?®>°

12.1. Tumores primarios benignos
12.1.a. Mixoma

Su localizacién mas frecuente es el septo interauricular adyacente a la fosa oval, y
representa el tumor benigno mas frecuente. Usualmente, tienen una base estrecha
de unidn o pediculo a la pared cardiaca. La mayoria (75-80 %) estan localizados en
la auricula izquierda, mientras que entre un 15 %y 20 % se originan en la auricula
derecha.
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En el ETT se observan como masas moéviles de ecogenicidad heterogéneas con dos
apariencias basicas: polipoides y papilares. Los mixomas polipoides son de mayor
tamafio y tienen superficie lisa y nucleo desigual, que incluye areas ecoltcidas y
quisticas debido a zonas de hemorragia y necrosis.

Para su diagnodstico, realizaremos un ETT seguido de un ETE. Usualmente no se
requiere el uso de otras técnicas de imagen cardiaca. El seguimiento se realizara
del siguiente modo:

e ETT tras la cirugia (preferentemente antes del alta).
e ETT anual los dos primeros afios tras la reseccion.
e ETT cada 2-4 afos tras haber pasado 2 afos de la reseccidn.

12.1.b. Fibroelastoma papilar

Representa el segundo tumor cardiaco benigno mas frecuente después del mixomay
equivale al 10 % de los tumores primarios. Aproximadamente, el 90 % aparecen sobre
las superficies valvulares, y son mas frecuentes en la valvula adrtica (29 %), seguida
de la mitral (25 %), y menos comunes en la trictspide (17 %) y pulmonar (13 %).

En el ETT y ETE se visualizan como pequefias masas moviles o excrecencias sobre
la superficie valvular o el endocardio adyacente. Debido a su pequefio tamafio,
algunas veces son dificiles de detectar en ecocardiogramas transtoracicos, de
modo que la sensibilidad aumenta con estudios transesofagicos, e incluso en estos
casos suelen ser hallazgos incidentales. Independiente de su tamafio o localizacidn,
pueden embolizar hacia la circulacidn sistémica o pulmonar, lo cual puede producir
accidente isquémico transitorio o accidente cerebrovascular, infarto agudo de
miocardio, sincope o embolia pulmonar en algunos casos.?® *°

Su diagndstico y seguimiento se realizara como se indica en la tabla 23.
12.2. Tumores primarios malignos

Los tumores cardiacos malignos constituyen entre el 15 %y el 25 % de los tumores de
origen primario. Aproximadamente el 75 % son sarcomas, siendo el mas frecuente
el angiosarcoma (31 %), seguido por rabdomiosarcomas (21 %), mesoteliomas
malignos (15 %), y fibrosarcomas (11 %).%®

12.2.a. Angiosarcoma

Es la neoplasia maligna de origen cardiaco primario mas frecuente, y
aproximadamente el 40% de los sarcomas en adultos. Se localiza con mayor
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frecuencia en las cavidades derechas, especialmente la auricula derecha. Las
imagenes de ETT y ETE pueden ayudar a diferenciar entre mixomas benignos y
angiosarcomas de crecimiento infiltrativo maligno, por la evidencia de infiltracién
en la pared cardiaca, aunque se precisa de cardio-RM para realizar caracterizacidn
tisular y valorar grado de perfusién. Los hallazgos de derrame pericardico
hemorrdagico deben hacer considerar la posibilidad de malignidad. Se observan como
masas lobuladas, heterogéneas, provistas de un drea de necrosis o hemorragia.

Su diagnéstico y seguimiento se realiza segun se indica en la tabla 23.
12.2.b. Otros sarcomas.

Se han descrito otros sarcomas cardiacos, como rabdomiosarcoma, leiomiosarcoma
y osteosarcomas. La localizacién mas frecuente de los sarcomas indiferenciados,
como también de algunos diferenciados (excluyendo el angiosarcoma), es la
auricula izquierda, en ocasiones lejos del septo y usualmente con base de unién
amplia. Las caracteristicas en el ETT y ETE son variables; sin embargo, la invasién
de estructuras adyacentes, miocardio y respecto del septum interatrial ayuda a
distinguirlos del mixoma. Los rabdomiosarcomas pueden aparecer en cualquier
cavidad, ser multicéntricos e invadir valvulas, pero raramente se extienden mas
alla del pericardio parietal. En todos los casos, debe realizarse cardio-RM ante la
sospecha diagndstica. Son un grupo de tumores poco frecuentes. Su diagndstico y
seguimiento se comenta en la tabla 23.26%°

12.3. Tumores cardiacos secundarios (metastasis).

Existen tres medios de diseminacidén: hematdgena, linfatica (pericardica) y por
extension directa. El ETT deberia ser la primera linea de evaluacion diagndstica
para descartar compromiso intracardiaco o pericardico en pacientes con historia de
malignidad, en aquellos pacientes que refieran sintomas cardiovasculares.

El diagndstico diferencial de derrame pericardico en estos pacientes incluye la
posibilidad de pericarditis inducida por radioterapia, por drogas o idiopatica. La
ventana subcostal permite evaluar masas flotantes que se extiendan por lavena cava
inferior hacia la auricula derecha, en cuyo caso se tendra en cuenta la posibilidad
de tumor de células renales, leiomioma pélvico o carcinoma hepatocelular. Las
caracteristicas ecocardiograficas pueden ser variables con base en la malignidad
primaria. Si se considera necesario, se puede realizar ETE y/o cardio-RM.®°
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12.4. Trombos intracardiacos

Lostrombosrepresentanlas masasintracardiacas masfrecuentes en ecocardiografia.
La presencia de trombos en el ventriculo izquierdo se define como masas adheridas
al endocardio sobre dareas acinéticas o hipocinéticas o sobre material implantado
(catéteres, protesis o electrodos). Las caracteristicas ecocardiograficas del trombo
incluyenunamenorecogenicidad que el miocardioybordesdefinidos que seregistran
en todo el ciclo cardiaco al menos en dos planos distintos. Aproximadamente, el
26 % de los pacientes con eventos isquémicos cerebrales tienen trombos, con una
incidencia entre el 7% y el 20 % en aquellos con eventos coronarios recientes y un
promedio de formacién de 6 dias (2-11 dias). Se observan con mayor frecuencia en
pacientes con infartos anteriores o apicales, y la prevalencia puede ser mayor al
50 % en presencia de aneurismas del ventriculo izquierdo.

El ETT es el método diagndstico inicial. Se debe definir la morfologia (planos o
murales, protrusidon en la cavidad, ecogenicidad homogénea vs. heterogénea
y diametro/grosor), y la movilidad del trombo (fijacion a la pared, movimiento
independiente del miocardio, y compromiso total vs. parcial) se correlaciona con
el riesgo de embolizacién sistémica. En algunos casos, la presencia de trombos
esta relacionada con enfermedades cardiacas de etiologia no isquémica por
efectos hemodinamicos de bajo gasto, dilatacidn severa de cavidades izquierdas y
fibrilacién auricular asociada. Segun su localizacién, se puede realizar ETE, cardio-
TC y cardio-RM para ayudar a su diagndstico. El seguimiento se realizara segun se
comenta en la tabla 23.
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Tabla 23. Diagnéstico y seguimiento de las masas intracardiacas

ETT ETE Cardio-TC Cardio-RM

MIXOMA

Diagndstico
Enel Qx

Diagndstico
Seguimiento anual 2
afios tras Qx, y despues,
cada 3-5 afios

FIBROELASTOMA
PAPILAR

Diagndstico
Enel Qx

Diagndstico.
Seguimiento anual 2
afios tras Qx, y después,
cada 3-5 afios

ANGIOSARCOMA Diagndstico. Diagndstico* ¢ Diagnostico*®
Seguimiento segun

evolucién*

OTROS SARCOMAS Diagnéstico Diagndstico* ¢ Diagnostico*®
Seguimiento segun

evolucién*

*

METASTASIS

Diagndstico Diagndstico* ¢ Diagndstico
Seguimiento segun
evolucion*

TROMBOS

Diagnéstico Diagndstico* ¢ Diagnostico*® ¢ Diagnostico*®
Seguimiento segun
evolucion*

Tabla 23. Diagndstico y seguimiento de las masas intracardiacas.

(* valorar conjuntamente el médico responsable del paciente y la unidad de insuficiencia cardiaca).
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13. INDICACIONES APROPIADAS DE LAS TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA EN
PATOLOGIA DEL PERICARDIO

13.1. Pericarditis aguda

La pericarditis aguda se define como un sindrome pericardico inflamatorio de
duracion <4-6 semanas, en el que se cumplen al menos dos de los siguientes
criterios:

- Dolor toracico pericarditico.
- Roce pericardico.

- Elevacidn difusa del segmento ST de nueva aparicion o depresion del PR en el
ECG.

- Derrame pericardico (nuevo o empeoramiento).

Las técnicas de imagen cardiaca se utilizan en el diagndstico y seguimiento de
la pericarditis aguda con el fin de descartar la existencia de derrame pericardico
(en caso de estar presente, se seguird el paciente como se indica en el apartado
correspondiente a derrame pericardico). Su uso debe escalonar del siguiente modo:

e Se debe realizar un ETT en todos los pacientes con sospecha de pericarditis
aguda, en las primeras 24 horas, para evaluar la presencia de derrame pericardico
(criterio diagndstico) e identificar complicaciones como taponamiento cardiaco,
constriccion pericardica y miocarditis asociada. Usualmente lo realizaran los
facultativos de guardia de Cardiologia. Ademas, el ETT permitird confirmar o
descartar la existencia de alteraciones de la contractilidad segmentaria y global
en el caso de sospecha de afectacion miocardica asociada.?®6%3

e Si se confirma con elevacidn de biomarcadores de dafio miocérdico la existencia
de miocarditis asociada, debe realizarse una cardio-RM para confirmar el
diagndstico de esta mediante secuencias de edema (STIR T2),2661-63

13.2. Derrame pericardico

Se define como una acumulacién de liquido en el espacio pericardico superior a la
fisioldgica (>50 ml). Atendiendo a su tamario, puede clasificarse en ligero (<10 mm),
moderado (10-20 mm) o grave (>20 mm).

Debe realizarse un ETT en todos los pacientes con sospecha de derrame pericardico
para el diagndstico, cuantificacion, caracterizaciéon y evaluacion del impacto
hemodinamico.
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Se considerard realizar cardio-TC o cardio-RM cuando haya sospecha de derrame
pericardico loculado, engrosamiento pericardico y masas, asi como otras anomalias
tordcicas asociadas.

El seguimiento del paciente con derrame pericardico se realizard con ETT con la
siguiente periodicidad:

e Derrame pericardico leve (<10 mm): no requiere monitorizacion.

e Derrame pericardico moderado (20-30 mm): ETT reglado (anexo 1) cada 6 meses,
que podra espaciarse en funcion de la estabilidad clinica y/o la evolucion del
tamanio.

e Derrame pericardico grave (>30 mm): ETT reglado (anexo 1) cada 3-6 meses,
que podra espaciarse en funcién de la estabilidad clinica y/o la evolucion del
tamafio. 266163

Tabla 24. Seguimiento de derrame pericardico

TAMANO DE DERRAME

PERIODICIDAD

TECNICA DE IMAGEN

Ligero

No precisa seguimiento

Moderado

Cada 6 meses*'

ETT

Severo

3-6 meses*'

ETT

Sospecha de loculacién,

Para diagndstico

Cardio-TC/ Cardio-RM*?

engrosamiento de masas...

Tabla 24. Seguimiento de derrame pericardico. ** Puede aumentar rangos temporales en funcién
de clinica y estabilidad del derrame. " Valorar la mejor técnica en funcién de la sospecha.

13.3. Pericarditis recurrente

Se define como aquella en la que se tiene evidencia de un nuevo episodio de
pericarditis tras un periodo libre de sintomas de al menos 4-6 semanas tras un
primer diagndstico de pericarditis aguda. Los criterios diagndsticos no difieren de
los empleados para el diagndstico de esta ultima.

La utilidad de las técnicas de imagen cardiaca en la pericarditis recurrente es la misma
que en un primer episodio de pericarditis aguda (ver apartado correspondiente).
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13.4. Pericarditis constrictiva

La pericarditis constrictiva es una forma de enfermedad pericérdica poco frecuente,
caracterizada por la existencia de un pericardio rigido, inelastico y poco compliante;
consecuencia de un proceso de inflamacion y fibrosis, que conduce a una disfuncién
diastdlica grave y a un cuadro de insuficiencia cardiaca de predominio derecho.

La indicacidn de las técnicas de imagen cardiaca es la siguiente:

e El ETT es la técnica de imagen de primera linea para el diagndstico de esta
entidad, por lo que siempre estd indicado ante la sospecha diagndstica.
Ante una historia clinica y exploracion fisica compatibles y un ETT altamente
sugestivo, se puede realizar un diagndstico definitivo sin necesidad de otras
pruebas,6:61-63

¢ El cardio-TC y la cardio-RM estan indicados si tras una primera aproximacion
con ETT no se ha llegado a un diagndstico definitivo. La principal indicacién del
cardio-TC es la evaluacién y cuantificacién del grado de calcificacidn pericardica,
asi como en la planificacion preoperatoria previa a la pericardiectomia. La
cardio-RM es una técnica especialmente Util en el estudio de la inflamacion
pericardica, lo que permite identificar a aquellos pacientes que se benefician
de una prueba con tratamiento antiinflamatorio intensivo antes de plantear el
tratamiento quirdrgico. Ademas, con las secuencias de cine, se puede realizar
una evaluacion del movimiento septal e interdependencia ventricular, y existen
una serie de indices utiles en el diagndstico.?5163

El seguimiento de los pacientes con inflamacion pericardica activa en la que se indica
tratamiento antiinflamatorio se debe realizar con cardio-RM, para monitorizar la
respuesta al tratamiento (figura 12).
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13.5. Masas pericardicas

Los tumores pericardicos se dividen en dos grupos: primarios (benignos y malignos)
y secundarios (por invasién local o metastasis a distancia); estos ultimos son los mas
frecuentes. Las manifestaciones clinicas varian desde un hallazgo incidental hasta
el derrame pericdrdico, con fisiologia de taponamiento cardiaco, y mas raramente,
de constriccion pericardica.

El diagndstico se realizara del siguiente modo:

e ETT: se recomienda como modalidad de imagen inicial para detectar la
afectacion tumoral del pericardio y evaluar las consecuencias hemodinamicas
de la infiltracién tumoral.

e Cardio-TC/cardio-RM: se recomiendan como modalidades de imagen
adicionales, superiores a la ecocardiografia convencional en la localizacion y
extension tumoral (cardio-TC) y en la caracterizacion tisular, ya que permiten
el diagndstico diferencial con masas de otras etiologias (trombos, grasa
epicardica, etc.). El empleo de una u otra técnica se decidira de forma conjunta
con la Unidad de Imagen Cardiaca.

e Seguimiento: se realizard con ETT, con una periodicidad adaptada al tipo
de tumor, grado de compromiso hemodindmico y tratamiento que se haya
establecido sobre este.?66163

289






INDICACIONES
APROPIADAS

DE LAS TECNICAS

DE IMAGEN CARDIACA
EN CARDIO-ONCO-
HEMATOLOGIA
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14. INDICACIONES APROPIADAS DE LAS TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA EN
CARDIO-ONCO-HEMATOLOGIA

Los tratamientos onco-hematoldgicos se asocian en muchos casos a cardiotoxicidad.
La forma mas conocida de cardiotoxicidad es la disfuncién sistélica de ventriculo
izquierdo, pero no es la Unica, y ademas debemos tener en cuenta que los nuevos
tratamientos onco-hematolégicos pueden producir otros efectos secundarios sobre
el sistema cardiovascular. En estas recomendaciones se pretende establecer los
circuitos de uso de técnicas de imagen cardiaca (TIMAGC) en relacién con el uso de
cada grupo farmacoldgico, atendiendo a los efectos secundarios mas frecuentes.

14.1. Indicaciones de las TIMAGC en pacientes tratados con antraciclinas
Los pacientes que van a recibir tratamiento con antraciclinas deben realizar las
siguientes pruebas de imagen cardiaca:

e ETT con strain previo al tratamiento con antraciclinas (puede obviarse
en enfermos menores de 65 afios asintomaticos desde el punto de vista
cardiovascular y sin factores de riesgo cardiovascular). (Lo realizara la Unidad
de Cardio-Onco-Hematologia vy, si se considera oportuno, se comentara con la
Unidad de Imagen Cardiaca).

ETT con strain al finalizar el tratamiento con antraciclinas (puede obviarse
en enfermos menores de 65 afios asintomaticos desde el punto de vista
cardiovascular, sin factores de riesgo cardiovascular y con biomarcadores
normales durante el seguimiento si las dosis de doxorrubicina son <250
g/m? o su equivalente en otras antraciclinas). (Lo realizard la Unidad de
Cardio-Onco-Hematologia).

ETT con strain tras cada dosis adicional de 100 mg/m? de doxorrubicina o su
equivalente a un paciente con dosis de doxorrubicina previa de 250 mg/m? o su
equivalente (lo realizara la Unidad de Cardio-Onco-Hematologia).

e ETT con strain en enfermos con elevacion de biomarcadores durante el
seguimiento (lo realizard la Unidad de Cardio-Onco-Hematologia vy, si se
considera oportuno, se comentara con la Unidad de Imagen Cardiaca).

e ETT con strain en enfermos con sintomas y/o signos de insuficiencia cardiaca
durante el seguimiento (lo realizara la Unidad de Cardio-Onco-Hematologia y, si
se considera oportuno, se comentara con la Unidad de Imagen Cardiaca).
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e ETT con strain 3 semanas después de iniciar tratamiento con betabloqueantes
y/o IECAS por deteccidn de cardiotoxicidad y cada 3 meses hasta estabilizacién
de FEVI o GLS (lo realizara la Unidad de Cardio-Onco-Hematologia y si se
considera oportuno se comentara con la Unidad de Imagen Cardiaca).

e ETT con contraste en cualquiera de las situaciones anteriores ante una ventana
ecografica inadecuada.

e Cardio-RM o ventriculografia isotdpica en cualquiera de las situaciones
anteriores si no se consigue mejorar la ventana ecografica con contraste
ecografico. La decision de la prueba que habrd que realizar serd consensuada
entre la Unidad de Imagen Cardiaca y la Unidad de Cardio-Onco-Hematologia,
dando preferencia a la cardio-RM.5+7°

14.2. Indicaciones de las TIMAGC en pacientes tratados con inhibidores de HER2

Los pacientes que van a recibir tratamiento con anti-HER2 deben realizar las
siguientes pruebas de imagen cardiaca:

e ETT con strain previo al tratamiento con anti-HER2 (lo realizard la Unidad de
Cardio-Onco-Hematologia vy, si se considera oportuno, se comentara con la
Unidad de Imagen Cardiaca).

e ETT constrainen el seguimiento de tratamientos cronicos conanti-HER2 cada 3-4
meses en pacientes si no tienen enfermedad metastasica; cada 6 meses si tienen
enfermedad metastasica (lo realizara la Unidad de Cardio-Onco-Hematologia).

e ETT con strain al finalizar el tratamiento con anti-HER2 (lo realizard la Unidad de
Cardio-Onco-Hematologia).

e ETT con strain en enfermos con elevacion de biomarcadores durante el
seguimiento (lo realizard la Unidad de Cardio-Onco-Hematologia vy, si se
considera oportuno, se comentara con la Unidad de Imagen Cardiaca).

e ETT con strain en enfermos con sintomas y/o signos de insuficiencia cardiaca
durante el seguimiento (lo realizara la Unidad de Cardio-Onco-Hematologia y,
si se considera oportuno, se comentard con la Unidad de Imagen Cardiaca).

e ETT con strain 3 semanas después de iniciar tratamiento con betabloqueantes
y/o IECAS por deteccidn de cardiotoxicidad y cada 3 meses hasta estabilizacion
de FEVI o GLS seguimiento (lo realizara la Unidad de Cardio-Onco-Hematologia
y, Si se considera oportuno, se comentara con la Unidad de Imagen Cardiaca).
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e ETT con contraste en cualquiera de las situaciones anteriores, ante una ventana
ecograficainadecuada, seguimiento (lo realizard la Unidad de Imagen Cardiaca).

e Cardio-RM o ventriculografia isotépica en cualquiera de las situaciones
anteriores si no se consigue mejorar la ventana ecografica con contraste
ecografico. La decisidn de la prueba que habrd que realizar serd consensuada
entre la Unidad de Imagen Cardiaca y la Unidad de Cardio-Onco-Hematologia,
dando preferencia a la cardio-RM.%7°

14.3. Indicaciones de las TIMAGC en pacientes tratados con inhibidores de VEGF

En pacientes tratados con sunitinib, sorafenib y bevazicumab deben realizarse
controles de funcién ventricular siguiendo el siguiente esquema:

e ETT con strain previo al tratamiento si mayores de 65 afios y con enfermedad
cardiovascular previa, si su facultativo lo considera necesario (lo realizard la
Unidad de Cardio-Onco-Hematologia y, si se considera oportuno, se comentara
con la Unidad de Imagen Cardiaca).

ETT con strain cada 6-12 meses durante el tratamiento (lo realizara la Unidad
de Cardio-Onco-Hematologia).

® ETT con strain en enfermos con elevacion de biomarcadores durante el
seguimiento (lo realizard la Unidad de Cardio-Onco-Hematologia vy, si se
considera oportuno, se comentara con la Unidad de Imagen Cardiaca).

e ETT con strain en enfermos con sintomas y/o signos de insuficiencia cardiaca
durante el seguimiento (lo realizard la Unidad de Cardio-Onco-Hematologia y, si
se considera oportuno, se comentara con la Unidad de Imagen Cardiaca).

ETT con strain 3 semanas después de iniciar tratamiento con betabloqueantes
y/o IECAS por deteccién de cardiotoxicidad y cada 3 meses hasta estabilizacién
de FEVI o GLS (lo realizard la Unidad de Cardio-Onco-Hematologia vy, si se
considera oportuno, se comentara con la Unidad de Imagen Cardiaca).

e ETT con contraste en cualquiera de las situaciones anteriores ante una ventana
ecografica inadecuada.

Cardio-RM o ventriculografia isotépica en cualquiera de las situaciones
anteriores si no se consigue mejorar la ventana ecografica con contraste
ecografico. La decisiéon de la prueba que se debera realizar serd consensuada
entre la Unidad de Imagen Cardiaca y la Unidad de Cardio-Onco-Hematologia,
dando preferencia a la cardio-RM.%*7°
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14.4. Indicaciones de las TIMAGC en pacientes tratados con inhibidores de
checkpoint inmunoldgico (ICPi)

Los pacientes que van a recibir tratamiento con ICPi deben realizar las siguientes
pruebas de imagen cardiaca:

e ETT con strain en enfermos con sintomas y/o signos de insuficiencia cardiaca
durante el seguimiento (lo realizard la Unidad de Cardio-Onco-Hematologia y, si
se considera oportuno, se comentara con la Unidad de Imagen Cardiaca).

e ETT con contraste ante una ventana ecografica inadecuada.

e Cardio-RM en cualquiera de las situaciones anteriores si no se consigue mejorar
la ventana ecografica con contraste ecografico.

e Cardio-RM si se sospecha la existencia de una miocarditis o una enfermedad de
tako-tsubo en relacion con tratamiento por ICPi.

e ETT seriado tras el diagndstico de miocarditis o enfermedad de tako-tsubo
en funciéon de clinica o segun recomendaciones generales de estas patologias
hasta recuperacion de FEVI. ¢47°

14.5. Indicaciones de las TIMAGC en pacientes tratados con inhibidores BCr-ABL
kinasa

Los inhibidores de la BCr-ABL kinasa (imatinib, dasatinib, nilotinib, bosutinib
y ponatinib) se asocian con aterosclerosis aceleradas, enfermedad arterial
periférica, ictus, sindrome coronario agudo, hipertension arterial, hiperglucemia,
hipercolesterolemia, derrame pericardico, hipertension pulmonar, derrame
pericardico y ocasionalmente disfuncion sistélica de VI. De forma general, hay que
destacar que el principal efecto secundario es la enfermedad arterial periférica,
pero su frecuencia y la de los otros efectos secundarios depende del farmaco
utilizado. Por ello recomendamos:

® En los pacientes de muy alto riesgo cardiovascular tratados con nilotinib se
valorard completar estudios con un Doppler de troncos supraadrticos y de EEll,
y se valorara su repeticién cada 6 meses.

e En pacientes tratados con dasatinib hay que realizar ETT basal para descartar
la existencia de hipertension arterial pulmonar, y si esta existe se remite para
valoracion en la Unidad de HP (lo realizara la Unidad de Imagen Cardiaca).

e Durante el seguimiento del tratamiento con dasatinib se debe repetir el
ETT si aparecen datos que sugieran la aparicion de HP y seguir el algoritmo
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diagndstico propuesto en dicha parte del proceso de cardio-onco (lo realizara
la Unidad Cardio-Onco-Hematologia).%7°

14.6. Indicaciones de las TIMAGC en pacientes tratados con farmacos susceptibles
de producir un SCA

Las fluoropiridinas, el cisplatino, los inhibidores del VEGF (especialmente
bevacicumab, sorafeniby sunitinib) pueden darlugarasindromes coronarios agudos;
el primero, por dar lugar a vasoespasmo, y los otros dos grupos farmacoldgicos, por
favorecer la trombosis arterial y un estado procoagulante. En los pacientes que van
a recibir estos tratamientos debemos:

e Realizar ecocardiograma basal y posterior eco de esfuerzo en aquellos pacientes
con sintomas sugestivos de angor antes del inicio del tratamiento.

¢ Se puede realizar cardio-TC coronario en pacientes con sintomas sugestivos de
angor.

¢ Eco de esfuerzo con contraste en aquellos pacientes con sintomas sugestivos
de dngor y mala ventana para eco de esfuerzo antes del inicio del tratamiento.

® SPECT de perfusion miocdrdica o cardio-RM de estrés farmacolégico en
aquellos pacientes con sintomas sugestivos de angor y mala ventana para eco
de esfuerzo antes del inicio del tratamiento.

* En los pacientes que fueron tratados con radioterapia previa y comienzan
con sintomas sugestivos de cardiopatia isquémica, ademds de realizar un
ETT reglado se debe seguir el esquema diagndstico propuesto en la parte del
protocolo de diagndstico de CI.547°

14.7. Indicaciones de las TIMAGC en pacientes de cardio-onco-hematologia con
derrame pericardico

Ante la sospecha de derrame pericardico o deteccidn de este en un estudio rutinario
con ETT se debe:

e Repetir ETT tras 4 semanas de tratamiento dirigido y valorar nuevo ETT en
funcién de respuesta (lo realizard la Unidad Cardio-Onco-Hematologia).

e Realizar cardio-RM si se sospecha miopericarditis o presencia de masa
intrapericardica.

¢ Realizar cardio-TCsihay sospecha de constriccion pericardicay hay antecedentes
que la justifiquen.®*7°
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15. INDICACIONES DE ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO EN PACIENTES CON ICTUS
ISQUEMICO O AIT
15.1. Ecocardiograma transtoracico

Se realizara en todos los pacientes con diagndstico de ictus isquémico o AIT para
estudio de la causa del embolismo cerebral, salvo en los siguientes casos:

a) Se excluyen los casos de etiologia del ictus identificada con otras pruebas
complementarias:

¢ Etiologia aterotrombotica: ateromatosis de arteria cardtida interna de grado
severo (estenosis 270 %) o suboclusion/oclusién ipsilateral a la lesion isquémica
cerebral.

e |Ictus secundarios a fibrilacidn auricular previa conocida no anticoagulada o en
niveles infraterapéuticos (paroxistica o permanente).

e Ictus secundarios a diseccion carotidea ipsilateral a la lesidn isquémica cerebral.

e Ictus secundarios a carotid web o displasia fibromuscular carotidea ipsilateral a
la lesion isquémica cerebral.

e |ctus secundarios a vasculitis cerebral.
e |ctus secundarios a sindrome de vasoconstriccidn cerebral reversible.”*7>

b) Se excluyen los casos de demencia severa y gran dependencia funcional a raiz
del ictus definida con puntuacion en modified Rankin scale (mRS) >5.

c) Seexcluyen los casos de pacientes con ictus isquémico en situaciéon de cuidados
paliativos. +7°

15.2. Ecocardiograma transesofagico

Se realizara en los pacientes con diagndstico de ictus isquémico o AIT en las
siguientes situaciones:

a) Evaluacién de prétesis valvulares mecdnicas para descartar trombosis o
endocarditis protésica.

b) Estudio de foramen oval permeable en todos los pacientes <60 afios con ictus
de origen criptogénico (tras realizar un estudio etioldgico completo).
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® Protocolo: se realizard ETE con burbujas utilizando eco contraste con
solucién agitada de 10 ml de un expansor de volumen con gelatina
succinilada (Gelaspan®).

c) En los casos en los que el estudio ecocardiografico transtoracico no sea
concluyente, principalmente en el contexto de imdgenes visualizadas en ETT
sugestivas de vegetaciones o tumoraciones cardiacas.®*”®
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ANEXO 1
DATOS GENERALES DE INFORME DE ECOCARDIOGRAMA REGLADO

¢ Volumen telediastdlico del ventriculo izquierdo (VTDVI); si es posible, indexado
(VTDVI index).

¢ Volumen telesistélico del ventriculo izquierdo (VTSVI); si es posible, indexado
(VTSVI index).

e Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, idealmente por método de
Simpson (FEVI %).

e Dimensiones de ventriculo derecho (didmetro basal en milimetros y diametro
medio en milimetros).

e Funcion de ventriculo derecho (TAPSE, y S').

e Valvula aortica:
- Caracteristicas (si es bi- o trivalva, y grado de calcificacién).
- Gradiente maximo transvalvular aértico.
- Gradiente medio transvalvular adrtico.

- Area valvular aértica por integral velocidad/tiempo (IVT) (se debe indicar el
tamafio medido de tracto de salida de ventriculo izquierdo para una mejor
comparacion de evolucidon de la valvulopatia). Si es posible, indicar area
valvular adrtica medida por planimetria.

- Si existe insuficiencia adrtica y grado (medido como se indica en el apartado
especifico).

e Valvula mitral:
- Caracteristicas.

- Si se objetiva estenosis, reflejar gradiente maximo, medio y area valvular
mitral (indicando el método de obtencidn del area).

- Si se objetiva insuficiencia, indicar el grado (ORE y volumen regurgitante).

e Valvula tricuspide:
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- Indicar caracteristicas y grado de insuficiencia.

- Indicar la velocidad maxima de regurgitacion tricuspidea y el gradiente entre
ventriculo derecho y auricula derecha.

e Patron de llenado mitral (indicando valores de onda E, onda A, tiempo de
deceleracion de onda E, E/A, onda e’ septal, onda e’ lateral y relacion E/e’).

e Grado de hipertension pulmonar.

e Tamafio de auricula derecha (drea) e izquierda (area y volumen indexado).’
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ANEXO 2
ECOCARDIOGRAMA REGLADO EN VALVULOPATIA MITRAL
1. ESTENOSIS MITRAL:

En el ecocardiograma transtoracico reglado de un paciente con estenosis mitral,
ademads de los datos generales mencionados en el anexo 1, deben constar:

e Caracteristicas de la valvula mitral: si impresiona de etilogia reumatica, si tiene
calcificacion de velos, movilidad de los velos, afectacion del aparato subvalvular
mitral, movilidad del aparato subvalvular mitral...).

e Area valvular mitral (idealmente, por planimetria en plano paraesternal eje
corto, y, si no se asocia a insuficiencia mitral de alto grado, también area
valvular mitral por tiempo de hemipresion).

e Gradiente medio transvalvular mitral (promediado de 5 latidos si el paciente
esta en fibrilacién auricular).

e Gradiente maximo transvalvular mitral (promediado de 5 latidos si el paciente
esta en fibrilacién auricular).*®

En el ecocardiograma transesofagico reglado de un paciente con estenosis mitral
deben constar:

e Caracteristicas de la valvula mitral: si es reumatica, calcificacién de velos,
movilidad de los velos, afectacion del aparato subvalvular mitral, movilidad
del aparato subvalvular mitral, calcificacion del aparato subvalvular mitral,
calcificacion del anillo mitral.

e Area valvular mitral (idealmente por planimetria en plano transgastrico, area
valvular mitral por tiempo de hemipresion si no se asocia a insuficiencia mitral
de alto grado y area valvular mitral por 3D).

¢ Gradiente medio transvalvular mitral (promediado de 5 latidos si el paciente
esta en fibrilacion auricular).

¢ Gradiente maximo transvalvular mitral (promediado de 5 latidos si el paciente
esta en fibrilacion auricular).

¢ Existencia de trombos en orejuela.
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¢ Se debe indicar el grado vy las caracteristicas de la insuficiencia mitral si la hay
segun se comenta a continuacion, las caracteristicas y el grado de alteracién
de la valvula adrtica, tricispide y del septo interauricular, asi como el flujo en
venas pulmonares, siempre que la tolerancia del paciente lo permita.’*?

2. INSUFICIENCIA MITRAL

En el ecocardiograma transtordcico reglado de un paciente con insuficiencia mitral,
ademas de los datos generales mencionados en el anexo 1, deben constar:

e Caracteristicas de la valvula mitral: engrosamiento o prolapso de velos,
elongacién de cuerdas, rotura de cuerdas, existencia de prolapso o flail,
calcificacion del anillo mitral. Didmetro anteroposterior del anillo y diametro
bicomisural.

e Caracteristicas del jet de regurgitacion (indicando si es central o no, direccion
del jet regurgitante...).

¢ Medida del grado de regurgitacién (tamafio del orificio regurgitante, volumen
regurgitante, vena contracta).

e Caracteristicas del flujo en venas pulmonares.
¢ Diametro telediastélico y telesistdlico de ventriculo izquierdo.**

En el ecocardiograma transesofdgico reglado de un paciente con insuficiencia
mitral, ademas de los datos generales mencionados en el anexo 1, deben constar:

e Caracteristicas de la valvula mitral: engrosamiento o prolapso de velos,
elongacién de cuerdas, rotura de cuerdas, existencia de prolapso o flail,
indicando los festones afectados, calcificacion del anillo mitral.

e Diametro anteroposterior del anillo y didmetro bicomisural.

e Caracteristicas del jet de regurgitacién (indicando si es central o no, direccion
del jet regurgitante y festones en los que se origina).

e Medida del grado de regurgitacion (tamafio del orificio regurgitante, volumen
regurgitante, vena contracta, si es posible ORE en 3D).

e Caracteristicas del flujo en venas pulmonares.

308



PROCESO ASISTENCIAL: INDICACIONES APROPIADAS DE TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA

e Descartar la existencia de trombos en orejuela.

¢ Se deben indicar las caracteristicas y grado de alteracion si la hay en la valvula
adrtica, tricuspide y del septo interauricular, asi como el flujo en venas
pulmonares, siempre que la tolerancia del paciente lo permita.’**®

3. ECO DOPPLER DE ESFUERZO EN VALVULOPATIA MITRAL

Al realizar un eco Doppler de esfuerzo en un paciente con valvulopatia mitral,
debemos indicar:

¢ Protocolo de ejercicio utilizado.

¢ Grado de estenosis y/o insuficiencia mitral en reposo.

¢ Gradiente VD-AD en reposo.

e Dilatacién de vena cava inferior antes del inicio de la prueba.

e FCy TA al inicio de la prueba.

e Grado de estenosis y/o insuficiencia mitral en maximo esfuerzo.
¢ Gradiente VD-AD en maximo esfuerzo.

¢ Sintomas aparecidos en la prueba, MET alcanzados, FC maxima alcanzada, TA
maxima alcanzada.’***
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ANEXO 3
VALORACION ECOCARDIOGRAFICA DE LA VALVULA AORTICA
EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA DE LA ESTENOSIS VALVULAR AORTICA:

e Morfologia y descripcion de la valvula, grado de calcificacion y mecanismo
de lesion. Presencia de insuficiencia adrtica asociada y grado. Parametros de
gravedad de la estenosis (velocidad mdxima transadrtica [Vmax], gradiente
transadrtico maximo y medio [Gmax/Gmed], area valvular estimada por IVT
y/o por planimetria e indice de permeabilidad).

e Grado de dilatacion y de hipertrofia ventricular izquierda, funcion sistdlica
ventricular izquierda mediante determinacion de fraccion de eyeccion
ventricular izquierda, volumen sistdlico, y, si es posible, en valvulopatia grado
-1V, strain global longitudinal ventricular izquierdo.

e Grado de dilatacién auricular izquierda.

e Grado de dilatacidn ventricular derecha y funcidn sistdlica.

® Presencia o ausencia de datos sugestivos de hipertensidén pulmonar.
¢ Valvulopatias concomitantes: mecanismo y grado.

e Medidas de anillo adrtico, senos de Valsalva, unién sinotubular y aorta
ascendente. 37

* Los parametros deben indexarse por la superficie corporal del paciente; es
especialmente importante en casos de rango de superficie corporal extremos.

EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA DE LA INSUFICIENCIA VALVULAR AORTICA:

¢ Morfologia y descripcidn de la valvula, grado de calcificacion y mecanismo de
lesién. Presencia de estenosis asociada y grado. Pardmetros de gravedad de
la insuficiencia: vena contracta, % ocupacion de tracto de salida ventricular
izquierdo, tiempo de hemipresidn, flujo reverso en aorta descendente, volumen
regurgitante y fraccion regurgitante.

e Grado de dilatacion y de hipertrofia ventricular izquierda, funcion sistdlica
ventricular izquierda mediante determinacién de fraccion de eyeccidén
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ventricular izquierda y, si es posible, en valvulopatia grado llI-IV strain
longitudinal ventricular izquierdo.

e Grado de dilatacién auricular izquierda.

e Grado de dilatacién ventricular derecha y funcidn sistdlica.

* Presencia o ausencia de datos sugestivos de hipertensién pulmonar.
¢ Valvulopatias concomitantes: mecanismo y grado.

e Medidas de anillo adrtico, senos de Valsalva, unién sinotubular y aorta
ascendente.’®

* Los parametros deben indexarse por la superficie corporal del paciente; es
especialmente importante en casos de rango de superficie corporal extremos.
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ANEXO 4
VALORACION ECOCARDIOGRAFICA DE LA VALVULA TRICUSPIDE
EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA DE LA INSUFICIENCIA VALVULAR TRICUSPIDEA:

e Morfologiay descripcidn de la valvula y mecanismo de insuficiencia tricuspidea.
Parametros de gravedad de la insuficiencia (vena contracta, PISA, orificio
regurgitante efectivo, volumen regurgitante) y repercusion hemodinamica
(flujo en vena cava inferior y suprahepaticas).

e Dilatacién y evaluacidn de funcidn sistélica ventricular derecha longitudinal y
radial.

* Presencia o ausencia de datos sugestivos de hipertensién pulmonar.

e Funcion  sistdlica  ventricular  izquierda, valvulopatias izquierdas
concomitantes.’*®

*Los parametros deben indexarse por la superficie corporal del paciente; es
especialmente importante en casos de rango de superficie corporal extremos.

EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA DE LA ESTENOSIS VALVULAR TRICUSPIDEA:

Morfologia y descripcién de la valvula, aparato subvalvular y mecanismo de
estenosis. Insuficiencia asociada y grado. Parametros de gravedad de la estenosis
(velocidad maxima [Vmax], gradiente maximo y medio [Gmax/Gmed], integral
velocidad tiempo [IVT], tiempo de hemipresién [THP], area valvular).

e Dilatacién y evaluacién de funcidn sistélica ventricular derecha longitudinal y
radial.

* Presencia o ausencia de datos sugestivos de hipertensién pulmonar.

e Funcion sistdlica ventricular izquierda, valvulopatias izquierdas concomitantes
u otros hallazgos asociados.

e Dilatacidn de vena cava y comportamiento respirofasico.™

Se considera hemodinamicamente significativa la estenosis tricuspidea con Gmed
>5 mmHg a una frecuencia cardiaca normal (60-80 Ipm), IVT >60 cm, THP 2190 ms,
area valvular £1 cm?.

*Los parametros deben indexarse por la superficie corporal del paciente; es
especialmente importante en casos de rango de superficie corporal extremos.
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ANEXO 5
ECOCARDIOGRAMA REGLADO EN PROTESIS
1. ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO REGLADO EN PROTESIS

Ademas de los datos referidos a ventriculo izquierdo y derecho, ambas auriculas
y resto de vdlvulas, en el ecocardiograma transtoracico de toda protesis debe
incluirse:

¢ Tipo de prétesis (bioldgica o mecanica) y si impresiona de apertura normal en
modo 2D.

¢ Gradiente medio transprotésico.
e Gradiente maximo transprotésico.
e Existencia de fuga periprotésica, localizacidn, caracteristicas y grado de esta.6?°

2. ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO EN PROTESIS REALIZADO EN QUIROFANO
TRAS SUSTITUCION VALVULAR.

a) Se deben indicar en el informe preoperatorio:

e Las alteraciones existentes siguiendo el modelo de ETE referido en el anexo
correspondiente a cada valvulopatia.®

b) Se deben indicar en el informe postoperatorio:
e Tipo de protesis y si impresiona de adecuada apertura en modo 2D.

¢ Gradiente maximo transprotésico (en caso de proétesis adrtica, medido en plano
transgdstrico profundo o transgastrico a 120°), si es posible su adquisicion.

¢ Existencia de fuga periprotésica, localizacion, caracteristicas y grado de esta.

¢ Se debe revisar el resto de valvulas por si hay cambios postoperatorios.*®
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ANEXO 6
MIOCARDIOPATIAS FAMILIARES
1. MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA

Ademas de realizar un ETT reglado en todos los pacientes segun el anexo 1,
debemos incluir:

a) Medidas del grosor de los diferentes segmentos del VI siguiendo un protocolo
estandarizado de cortes transversales a diferentes niveles y en diferentes
proyecciones.

b) Descartar existencia de SAM, IMI asociada y gradiente dindamico en TSVI en
reposo y tras maniobra de Valsalva.

c) Strain global longitudinal (GLS).3*34
2. MIOCARDIOPATIA RESTRICTIVA
Caracteristicas ecocardiograficas:
¢ VIy VD no dilatados con funcioén inicialmente conservada.

® Grosores ventriculares normales en las formas idiopaticas y aumentados en las
infiltrativas.

e Dilatacién biauricular (mas severa que en pericarditis constrictiva).
e Pericardio normal (puede haber ligero derrame pericardico).
¢ Disfuncion diastélica grado Il en las formas avanzadas.

e En las venas pulmonares y hepaticas, la onda sistélica estd muy disminuida,
con un incremento importante de la onda diastdlica y una onda auricular mas
anchay profunda.

¢ A la inspiracion, el flujo pulmonar no se modifica; no asi el flujo hepatico, que
se caracteriza por la presencia de un flujo retrégrado antes de la contraccion
auricular.

El algoritmo de diagndstico diferencial mediante ETT de MCRct y pericarditis
constrictiva modificado de las guias AHA y EACVI de funcién diastdlica se incluye
en la figura 12, 364042
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3. MIOCARDIOPATIA NO COMPACTADA

Criterios diagndsticos en ETT:

Criterios diagndsticos con ETT de MCPNC

CRITERIOS DE CHIN CRITERIOS DE JENNI CRITERIOS DE STOLBERGER
Relacion capa NC/C >2 >2
Relacion X/Y <0,5
Fase del ciclo para medir TD TS TD
Plano medida EC EC AP4C
Doppler color _Hasta el interior de los recesos |-Perfusion de las trabéculas
desde el VI
Otros - Mayor afectacion mediolateral, | - > 3 trabeculaciones
medioinferior y apical - > apicales que m. papilares
- Descartar otras anomalias - trabéculas con ecogenicidad
miocardio y sincrénicas con él

Criterios diagndsticos con ETT de MCPNC. NC: capa no compactada. C: capa compactada. X: distancia
entre la superficie epicardica y la parte mas profunda del receso intertrabecular. Y: distancia entre la superficie

epicardica y el pico de la trabeculacidn. TD: telediastole. TS: telesistole. EC: plano paraesternal eje corto. AP4C:
47-49

plano apical 4 cdmaras. VI: ventriculo izquierdo.
El empleo de técnicas ecocardiograficas avanzadas puede ayudar a definir mejor la
patologia en casos dudosos o de mala ventana, como ocurre con la ecocardiografia
3D, el uso de contraste o la deformacion miocardica por speckle tracking . En la
MCPNC se ha descrito una rotacion anémala de los segmentos basales y apicales
en la misma direccion cuando lo fisioldgico es que la base tenga una contraccién
rotacional en sentido de las agujas del reloj y el apex antihorario. Ademas, se ha
descrito un patrén de deformacién con strain rate longitudinal sistélico mayor en
los segmentos basales que en el apex.

Los criterios diagndsticos con cardio-RM de MCPNC se describen en la tabla

siguiente:
Criterios diagnésticos de MCPNC con Cardio-RM
CRITERIOS DE PETERSEN CRITERIOS DE JAQUIER

Relacion capa NC/C >2,3

Fase del ciclo para medir D

Plano de medida Ejes largos

Masa trabeculada/masa >20%

total VI

Criterios diagndsticos con cardio-RM de MCPNC. NC: capa no compactada. C: capa compactada.
TD: telediastole. VI: ventriculo izquierdo.*”4




4. MIOCARDIOPATIA ARRITMOGENA (MA)

En 2010, la AHA publicé los criterios diagndsticos de MA; la parte que corresponde
a criterios de imagen cardiaca se resume en la siguiente tabla:

Criterios de imagen cardiaca para el diagndstico de la MA

ETT

Cardio-RM

Acinesia, discinesia o aneurisma segmentaria de VD + uno
de los seguintes (en TD):

Acinesia, discinesia o aneurisma segmentaria de VD + uno
de los siguientes (en TD):

-32 <PEECRVOT <36 mm (18 < index < 21 mm/m?) o
-33%<FAdeVD<40%

MAYORES -PEEL RVOT =32 mm (2 19 mm/m?) o -VTD de VD index = 110 ml/m? en varones y > 100
-PEEC RVOT 2 36 mm (> 21 mm/m?) o ml/m? en mujeres o
-FAdeVD<33% -FEVD<40%
Acinesia o discinesia segmentaria de VD + uno de los Acinesia o discinesia segmentaria de VD + uno de los
siguientes (en TD): siguientes (en TD):
MENORES -29 < PEEL RVOT< 32 mm (16 < index < 19 mm/m?) o -100 ml/m? < VTD de VD index <110 ml/m? en varones y

90 ml/m? < VTD de VD index < 100 ml/m? en mujeres o
-40 % <FEVD<45%

Criterios diagndsticos de la MA. VD: ventriculo derecho. TD: teledidstole. PEEL: plano araesternal
eje largo. PEEC: plano paraesternal eje corto. VTD: volumen telediastdlico de VD. RVOT: tracto
de salida de VD. FA: fraccién de acortamiento. Index: indexado. FEVD: fracciéon de eyeccién de
ventriculo derecho.”**?
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ANEXO 7
CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO
1. DRENAJE VENOSO PULMONAR ANOMALO

Supone el drenaje de una o varias venas pulmonares (VP) a la auricula derecha,
directamente o través de una vena cava. Es mucho mas frecuente el que afecta
a las venas derechas, que drenan con mayor frecuencia a la VCS. El de las venas
izquierdas es menos frecuente, y suele hacerlo a la vena braquiocefélica izquierda o
al seno coronario. Es habitual la asociacién con una CIA OS. Una entidad especifica
es el sindrome de la cimitarra, con la triada: drenaje de VP derechas a la VCI (a través
de un conducto venoso que atraviesa el diafragma y cuya imagen en la radiografia
da nombre a esta entidad), aporte sistémico andmalo al pulmdén derecho y grados
variables de hipoplasia pulmonar derecha, en ocasiones con secuestro lobar.>¢*’

2. CANAL AV/AV

La caracteristica anatémica comun de los defectos auriculoventriculares es la
existencia de un solo anillo fibroso auriculoventricular, con 5 velos valvulares.
Otras caracteristicas comunes importantes son el desplazamiento del anillo fibroso
adrtico respecto al AV, con elongacion del TSVIy desplazamiento posteroinferior del
nodo AV y haz de His, que da al ECG un eje superior del QRS.

Se puede clasificar anatdmicamente:

e Canal AV completo: existe un Unico orificio valvular AV, con CIA ostium primum
(OP) y CIV de septo de entrada. Supone el 2% de las CC, y en el 70 % de los
casos se trata de pacientes con sindrome de Down.

e Canal AV parcial o CIA OP: normalmente asociada a cleft mitral, y tratada en el
capitulo de CIA.

e Canal transicional: raro. Basicamente, se trata de una CIA OP, con 2 orificios
valvulares pero con CIV del septo de entrada.>®>”

2.1. DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO

La prueba diagndstica inicial es la ETT, que informara sobre las caracteristicas
anatdmicas, direccion y magnitud del shunt, el grado de insuficiencia de la
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valvula AV, dilatacidn y disfuncion de los ventriculos, estimacién de las presiones
pulmonares y eventual presencia de obstruccion al tracto de salida del VI (TSVI).
Tras esta, puede solicitarse una cardio-RM para una mejor valoracidn de volimenes
y funcién de los ventriculos, célculo del Qp/Qs, y grado de regurgitacion valvular.

Tras la correccion del defecto el seguimiento, debe realizarse como se indico en el
apartado correspondiente de CIA.>%>7

3. VENTANA AORTOPULMONAR

La ventana aortopulmonar es una cardiopatia congénita rara, en la que existe una
comunicacion directa entre la aorta ascendente y la arteria pulmonar. Se asocia
habitualmente a otros defectos como ClV, tetralogia de Fallot, estenosis subadrtica,
CIA o DAP. Con frecuencia, el defecto es de gran tamafo, por lo que, si no se lleva
a cabo un cierre precoz, existe una elevada probabilidad de desarrollo precoz de
hipertension pulmonar (HP). Si el defecto es pequefio, puede simular un DAP,
presentandose con un soplo continuo y dilatacién de cavidades izquierdas por
sobrecarga de volumen.¢7

4. OBSTRUCCION DEL TRACTO DE SALIDA IZQUIERDO
Puede ocurrir a nivel valvular (75 %), subvalvular o supravalvular.
4.1. ESTENOSIS VALVULAR AORTICA CONGENITA

La vélvula adrtica bicuspide es la forma mas frecuente (1-2 % de la poblacién), con
importante asociacion familiar. Ademas de estenosis, puede producirse insuficiencia
valvular y dilatacidn adrtica, y es frecuente su presencia en la coartacién de aorta
(CoA); se considera una enfermedad global de la aorta como érgano.

La técnica diagnodstica inicial es el ETT, que informard de las caracteristicas
anatdmicas y funcionales de la vdlvula segun el anexo que corresponde a la valvula
adrtica. Las pruebas que se deben realizar para aclarar grado de severidad o
insuficiencia y su indicacion se reflejaron en el capitulo correspondiente a estenosis
e insuficiencia aortica. El seguimiento de la aorta toracica de estos pacientes se
detallé en el capitulo correspondiente de patologia de la aorta.®’
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4.2. ESTENOSIS SUPRAVALVULAR

Supone el 7% de las estenosis de TSVI, bien como un anillo fibroso o, mas
frecuentemente, como una deformidad en reloj de arena de la aorta ascendente.

El diagndstico se realizara inicialmente con ETT, y se completard el estudio con ETE
y/o cardio-RM de aorta. El cateterismo es de riesgo, especialmente en el sindrome
de Williams, por lo que, si es posible, el estudio coronario preoperatorio puede
realizarse con cardio-TC.%¢’

4.3. ESTENOSIS SUBVALVULAR

Supone el 6,5 % de los casos. Puede ser una lesidn aislada, pero frecuentemente
se asocia a CIV y a hipoplasia de cavidades izquierdas. Puede consistir en un anillo
fibroso préximo al plano valvular o en un engrosamiento fibromuscular en TSVI.
Genera frecuentemente insuficiencia adrtica, pero raramente es progresiva o
significativa.

El diagndstico se realiza inicialmente con ETT, y el estudio se completa, en caso de
dudas, con ETE y/o cardio-RM si se precisa. El seguimiento se realizara con ETT,
siguiendo las indicaciones de periodicidad de la estenosis adrtica.>*’

5. COARTACION DE AORTA

En el adulto supone un estrechamiento de la luz adrtica distal a la subclavia
izquierda. Hasta el 85% puede presentar aorta bicUspide. Puede presentarse
aislada o como parte de CC complejas (complejo de Shone, DAP, CIV...). Ademas,
suele estar incrementada la rigidez de la aorta.

El diagndstico inicial se realizard con ETT, que informard sobre la localizacion
y extensién de la CoA, y sobre la hipertrofia y funciéon del VI. El gradiente
ecocardiografico a nivel de la coartacion (tanto nativa como la intervenida) no
siempre es un dato cuantitativamente fiable (el gradiente puede ser bajo por
colaterales amplias o, en caso de disfuncion de VI, tras la intervencién puede
presentar velocidades altas aun sin estenosis por rigidez adrtica). Si es un signo
orientativo la extensién diastdlica de flujo local. Tras el diagndstico, debe realizarse
un cardio-TC o una cardio-RM, que permiten el estudio de toda la aorta, del grado
de coartacion, de la circulacion colateral y de complicaciones como aneurismas.
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El seguimiento porimagen de la aortatras la reparacién se realizara preferentemente
con cardio-RM cada 3-5 afios, pero podria acortarse segun la patologia basal y la
presencia de datos de recoartacion o complicaciones en el lugar de la reparacion
(desarrollo de aneurismas...).>*%’

6. OBSTRUCCION DEL TRACTO DE SALIDA DE VENTRICULO DERECHO
6.1. ESTENOSIS PULMONAR

La estenosis valvular pulmonar es la forma mas comun de estenosis del tracto de
salida ventricular derecho (80-90 %). Es consecuencia de una fusion de los velos
valvulares. Una valvula pulmonar displasica, con velos engrosados, de aspecto
mixomatoso y con escasa movilidad aparece con menor frecuencia.

La estenosis supravalvular pulmonar se produce por estenosis de la arteria
pulmonar principal, a nivel de la bifurcacién o en las ramas pulmonares principales
o periféricas. Raramente aparece de forma aislada, y suele formar parte de defectos
mas complejos (como la tetralogia de Fallot) o de algunos sindromes genéticos
(sindrome de Noonan, Williams o Alagille). La estenosis puede ser localizada o
difusa (hipoplasia) o puede aparecer de forma aislada o como multiples areas de
estenosis. Una estenosis se considera significativa cuando es 250 % del didmetro
del vaso, y habitualmente genera un gradiente de presién e hipertension en la
porcion proximal de la arteria pulmonar.

El ecocardiograma es el método diagndstico de eleccidn. Permite valorar la anatomia
del tracto de salida ventricular derecho y de la valvula pulmonar, el tamafo y
funcién ventricular derecha, asi como el grado de hipertrofia y la presencia de
otras lesiones asociadas. Ademas, permite realizar una valoracion hemodinamica
de la estenosis pulmonar, ya que podremos cuantificar el gradiente transvalvular
mediante Doppler continuo. Se suele utilizar el gradiente transvalvular maximoy no
el gradiente medio para la cuantificacion de la severidad de la estenosis pulmonar.
La clasificacion de la estenosis pulmonar se muestra en la tabla 1. Ademas, se debe
valorar la existencia de insuficiencia pulmonar y de insuficiencia tricuspidea y el
grado de HP asociado.**’
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Grado de estenosis pulmonar

GRADO Parametros de corte
Ligera Grad méx < 36 mmHg
Vel méx 3m/s
Moderada Grad méx 36-64 mmHg

Vel méx 3-4 m/s

Severa Grad méax >64 mmHg
Vel méx >4 m/s

Gradacion de la estenosis pulmonar. Grad. max.: gradiente méaximo. Vel. méx: velocidad maxima

La cardio-RM aporta informacidon adicional para la valoraciéon adecuada del nivel
de obstruccidn, particularmente si esta se encuentra a nivel infundibular o en las
ramas pulmonares. Permite valorar el tamafo y funcion del ventriculo derecho y el
tamafio de las ramas pulmonares, y puede detectar otras lesiones asociadas, como
la insuficiencia pulmonar o defectos del septo interauricular o interventricular. El
cardio-TC puede tener una mayor resolucidn para la valoracion del tamafio de las
ramas pulmonares cuando la afectacidon es mas distal. 67

6.2. VENTRICULO DERECHO DE DOBLE CAMARA

El ventriculo derecho de doble camara (VDDC) es una forma de estenosis del
tracto de salida ventricular derecho que se produce a nivel subvalvular, causada
por bandas musculares andmalas que dividen al ventriculo en dos cdmaras, una
camara proximal de alta presidn y una camara distal de baja presion. Este tipo de
obstruccién es adquirida, aunque el sustrato parece que podria ser congénito. En
la mayoria de los pacientes existen otras lesiones asociadas, y aparece una CIV en
mas del 75 % de los casos. Existen pacientes con un diagnodstico tardio de VDDC en
los que no se observa CIV aunque se cree que pudo existir originalmente y se cerrd
espontaneamente.

El ecocardiograma es la técnica de imagen inicial para realizar el diagndstico;
permite identificar la obstruccién a nivel del tracto de salida del VD, aunque este
puede ser dificil de visualizar en los planos habituales paraesternales o apicales.
En ocasiones, los planos subcostales pueden ser Utiles. Puede utilizarse cardio-RM,
que permite obtener imagenes adecuadas en la mayor parte de los pacientes con
VDDC. Puede ser necesaria la realizacién de un estudio hemodindmico invasivo
para conformar el diagndstico.>**’
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7. ANOMALIA DE EBSTEIN

Incluye un amplio espectro de defectos anatémicos y funcionales de la valvula
tricuspide, con las siguientes caracteristicas:

¢ Desplazamiento apical de los velos septal y posterolateral, de manera que el
orificio valvular tricuspideo se encuentra desplazado hacia el apex y hacia el
tracto de salida ventricular derecho.

¢ Elvelo anterior se origina normalmente a nivel del anillo, pero con frecuencia es
un velo redundante, con forma de «vela» y con distintos grados de adherencias
a la pared miocardica.

e Atrializacion de la porcion del tracto de entrada del ventriculo derecho y
ventriculo derecho restante funcional de pequefio tamafio.

e Pueden aparecer distintos grados de insuficiencia tricuspidea (es rara la
estenosis).

e Aproximadamente el 50 % de los pacientes presentan un shunt a nivel auricular
(FOP o CIA).

En un 25% de los casos pueden aparecer una o varias vias accesorias, que
incrementan el riesgo de arritmias supraventriculares.

La ecocardiografia es la técnica de elecciéon para el diagndstico, que podemos
confirmar cuando existe un desplazamiento del velo septal hacia el dpex del VD
>8 mm/m? de superficie corporal, con un velo anterior elongado. Ademas, permite
realizar una valoracion funcional de la valvula tricispide. La cardio-RM puede ser
util en la valoracidn anatdmica previa a la cirugia y para cuantificar los volumenes
y funcién del VD.>¢7

8. TETRALOGIA DE FALLOT
Existe una desviacion anterocefalica del septo infundibular, que da lugar a las
caracteristicas anatdmicas que definen esta entidad:

e CIV no restrictiva (perimembranosa en el 80 % de los casos).
e Cabalgamiento de la aorta.

e Estenosis del tracto de salida ventricular derecho (infundibular, valvular o, mas
frecuentemente, una combinacidon de ambas, con o sin estenosis supravalvular
o de ramas pulmonares asociada).

322



PROCESO ASISTENCIAL: INDICACIONES APROPIADAS DE TECNICAS DE IMAGEN CARDIACA

¢ Hipertrofia ventricular derecha secundaria.

e Pueden asociarse otras lesiones como CIA, CIV musculares adicionales, arco
aortico derecho, etc.

El ETT es la técnica de primera linea para el diagndstico y el seguimiento. La
cardio-RM es la técnica de eleccidn para la valoracion de los volumenes y funcién
ventricular derecha, grado de IP, ramas pulmonares y tamafio de la raiz adrtica.
El cardio-TC puede ser una alternativa en pacientes portadores de marcapasos o
desfibriladores implantables.>¢>”

9. ATRESIA PULMONAR CON COMUNICACION INTERVENTRICULAR

Algunos pacientes con tetralogia de Fallot presentan atresia pulmonar en lugar de
estenosis pulmonar. Ademas de la CIV no restrictiva y el cabalgamiento adrtico,
presentan una ausencia total de comunicacion directa o flujo entre el VD y la arteria
pulmonar. Esta ausencia de comunicacién puede aparecer a nivel subvalvular
(mas frecuente) o a nivel valvular. Estos pacientes, ademas, presentan un VD de
tamafio adecuado para una reparacion biventricular y anomalias complejas de
la vascularizacion arterial pulmonar que van a ser determinantes en la forma de
presentacion y el manejo del paciente. Existen tres patrones fundamentales de
vascularizacion arterial pulmonar:

A. Circulacion unifocal con arterias pulmonares confluentes: en este caso, todas
las arterias intrapulmonares estan conectadas a unas ramas pulmonares
confluentes de tamafio adecuado, con un flujo pulmonar suplementado a
través del ductus arterioso persistente.

B. Circulacion multifocal: las distintas partes del pulmoén presentan un flujo
arterial suplementado desde distintas fuentes:

B.1. Arterias pulmonares confluentes pero hipoplasicas con flujo pulmonar
suplementado por arterias colaterales sistémico-pulmonares (MAPCA).

B.2. Arterias pulmonares no confluentes con flujo pulmonar suplementado
por MAPCA.

Estas ramas colaterales habitualmente se originan en la aorta tordcica descendente,
en el lado opuesto al origen de las arterias intercostales, y se extienden hasta el
origen de las arterias intrapulmonares segmentarias, a nivel de los hilos pulmonares.
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Los hallazgos en el ecocardiograma son similares a los de pacientes con tetralogia
de Fallot pero con ausencia de flujo directo entre el VD y la AP. Se pueden realizar
otras pruebas de imagen complementarias, como la cardio-RM vy el cardio-TC, para
ayudar a determinar el tamafio y la confluencia de las ramas pulmonares, asi como
las fuentes de vascularizacion pulmonar.>®%?

10. TRANSPOSICION DE LAS GRANDES ARTERIAS

La transposicion de grandes arterias (TGA) se caracteriza por una concordancia
auriculoventricular y una discordancia ventriculoarterial: las auriculas estan en
una posicion normal (situs solitus), la auricula derecha se conecta con el ventriculo
morfolégicamente derecho del que sale la aorta, y la auricula izquierda se conecta
con el ventriculo morfolégicamente izquierdo del que sale la arteria pulmonar. Asi,
las circulaciones sistémica y pulmonar estdn conectadas en paralelo, en lugar de
estar conectadas en serie. Esta cardiopatia es incompatible con la vida, salvo que
exista comunicacién entre los dos circuitos.

Si no existe ninguna otra anomalia cardiaca, hablaremos de una TGA simple, pero
en el 50 % de los pacientes nos vamos a encontrar con una TGA compleja, con otros
defectos asociados. Los mas frecuentes son la CIV, la obstruccién del tracto de
salida de VI o la coartacioén de aorta.

Es necesario conocer las distintas técnicas quirdrgicas de reparacion para realizar
una adecuada valoracidn de las posibles secuelas o complicaciones a largo plazo.

El hallazgo caracteristico en el ecocardiograma de los pacientes con switch auricular
eslarelacionen paralelodelasgrandesarterias, conlaaorta en posicion anterior. Esta
técnica permite realizar una valoracion cualitativa de la funcion ventricular derecha,
del grado de insuficiencia tricuspidea y de estenosis subpulmonar a nivel del TSVI.
También podremos descartar la presencia de estenosis o fugas en los colectores.
En los pacientes con switch arterial debemos prestar atencion a la insuficiencia
valvular neoadrtica, la estenosis supravalvular pulmonar o las alteraciones de la
contractilidad segmentaria secundarias a isquemia. El ecocardiograma también
permite descartar la presencia de estenosis del tunel entre el VI y la aorta, la
disfuncion del conducto entre el VD y la arteria pulmonar o la CIV residual en los
pacientes con una cirugia de Rastelli.
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Si la informacidén del ETT es insuficiente o no concluyente, podemos utilizar otras
técnicas, como la cardio-RM o el cardio-TC. La cardio-RM es fundamental en estos
pacientes, ya que aporta una cuantificacion mas exacta de los volimenes vy la
funcién ventricular, del estado de los colectores, conductos o shunts residuales. El
angio-TC de arterias coronarias permite evaluar la patencia de los ostia y segmentos
proximales de arterias coronarias; en pacientes muy jévenes puede considerarse
cardio-RM. Las técnicas de medicina nuclear permiten valorar la perfusidn
miocdrdica cuando se sospecha de isquemia, o la perfusion pulmonar en el caso de
estenosis de ramas pulmonares.>®

11. TRANSPOSICION DE LAS GRANDES ARTERIAS CONGENITAMENTE CORREGIDA

La transposicion de grandes arterias congénitamente corregida (TGACC) se
caracteriza por una discordancia auriculoventricular y ventriculoarterial: las
auriculas estan en una posicidn normal (situs solitus), la auricula derecha se conecta
con el ventriculo morfoldégicamente izquierdo del que sale la arteria pulmonar
(que se encuentra a la derecha y posterior con respecto a la aorta), y la auricula
izquierda se conecta con el ventriculo morfolégicamente derecho del que sale la
aorta. La circulacion es, por lo tanto, «fisiolégicamente» normal, pero el problema
fundamental es que el VD soporta la circulacidn sistémica.

En mads del 90 % de los pacientes aparecen otras anomalias congénitas asociadas,
como CIV, estenosis pulmonar valvular o subvalvular, y anomalias de la valvula
tricuspide o valvula AV izquierda («Ebstein-like»).

El ecocardiograma es la técnica que permite el diagndstico inicial demostrando una
doble discordancia, y también es fundamental para la deteccién de otras lesiones
asociadas. La cardio-RM aporta informacién fundamental sobre la anatomia de los
vasos y volumenes y funcidn ventriculares.>®

12. CORAZON UNIVENTRICULAR Y CIRUGIA DE FONTAN

La cirugia de Fontan es un tratamiento paliativo para aquellos casos en los que
una reparacién biventricular no es posible, como, por ejemplo, en pacientes con
atresia tricuspidea, atresia pulmonar con septo integro u otras formas de corazén
univentricular.

En el corazon univentricular, las dos valvulas auriculoventriculares estan conectadas
a una cavidad ventricular Unica, que en el 80 % de los casos es un ventriculo
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morfolégicamente izquierdo (ventriculo izquierdo de doble entrada). Este ventriculo
principal estard conectado a otro rudimentario a través de un orificio llamado
foramen bulvoventricular. Una de las grandes arterias emerge del ventriculo, y la
otra, de la cdmara rudimentaria, y se presenta una TGA en el 85 % de los casos. En
la mitad de los pacientes existe estenosis o atresia pulmonar.

Pueden aparecer otros defectos asociados, como coartacidn de aorta, interrupcion
del arco adrtico, estenosis adrtica o estenosis pulmonar, CIA o DAP entre otros.

El ecocardiograma es la técnica fundamental para establecer el diagnéstico y para
monitorizar la funcién cardiaca durante el seguimiento. La cardio-RM nos dard una
informacién detallada de la anatomia intra y extracardiaca, asi como de la funcidn
ventricular. La cardio-TC podra considerarse en pacientes con contraindicacion para
cardio-RM o con imagenes no diagndsticas de esta por artefacto, sobre todo para
valoracién de la anatomia intra y extracardiaca. ¢’

13. OTRAS LESIONES
13.1. TRONCO ARTERIOSO PERSISTENTE

Consiste en la presencia de una gran arteria comun que emerge de los ventriculos.
Siempre se asocia a una CIV de gran tamafio. Las arterias pulmonares se originan de
la aorta ascendente, de forma independiente o a través de un tronco comun, por lo
que no hay conexién directa entre éstas y el VD. La valvula truncal es habitualmente
displasica, y presenta distintos grados de insuficiencia o estenosis, lo que sera el
mejor predictor de la evolucidn clinica de estos pacientes.

El diagndstico suele ser prenatal o al nacimiento con eco (+ estudio hemodinamico).
Es rara. El adulto se sigue con cardio-RM/cardio-TC, segln contraindicaciones de
cardio-RM y calidad de imagen.>®>7

13.2. COR TRIATRIATUM

El cor triatriatum se caracteriza por la presencia de un septo fibromuscular que
divide la auricula izquierda en dos camaras: una cdmara venosa pulmonar comun,
donde drenan las venas pulmonares, y la verdadera auricula izquierda. Se trata de
un defecto muy poco comun, que se asocia a otras lesiones (fundamentalmente a
una CIA) en el 79-80 % de los casos. El ETT permitird sospechar su diagndstico; su
confirmacién exige una cardio-RM o un cardio-TC.%%*’
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13.3. SINDROME EISENMENGER

Se define por la presencia de hipertensiéon pulmonar con un shunt reverso (derecha-
izquierda) o bidireccional. Un cortocircuito amplio no corregido, a cualquier nivel,
condiciona un aumento de flujo pulmonar que va a causar un dafio progresivo en la
vasculatura pulmonar y un incremento de las resistencias vasculares pulmonares.
La consecuencia final es un shunt bidireccional o reverso y cianosis central. Los
defectos que causan este sindrome con mayor frecuencia son la CIV, los defectos
del septo AV y el DAP. Con menor frecuencia, puede aparecer asociado a defectos
como el tronco arterioso persistente, las fistulas sistemicopulmonares creadas
quirurgicamente, la atresia pulmonar o el corazén univentricular.>**’
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17. ABREVIATURAS

AV: auriculoventricular.

AVAo: drea valvular adrtica.

AVMitral: area valvular mitral.

Cardio-TC: tomografia axial computarizada cardiaca.
Cardio-RM: resonancia magnética nuclear cardiaca.
CC: cardiopatia congénita.

CCDA: cardiopatias congénitas del adulto.

CIA: comunicacion interauricular.

CIV: comunicacién interventricular.

DAI: desfibrilador automatico implantable.

EAO: estenosis adrtica.

ECO esf.: ecocardiograma de esfuerzo.

EMI: estenosis mitral.

ETE: ecocardiograma transesofagico.

ETri: estenosis tricuspide.

ETT: ecocardiograma transtoracico.

FA: fibrilacién auricular.

FEVI: fraccion de eyeccidn de ventriculo izquierdo.
8FDG-PET: tomografia de emision de positrones con 18-fluorodesoxiglucosa.
Gmax: gradiente maximo.

Gmed: gradiente medio.

GPC: guias de practica clinica.

IAO: insuficiencia adrtica.

IC: insuficiencia cardiaca.
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IMI: insuficiencia mitral.

IP: indice de permeabilidad.

IT: insuficiencia tricuspide.

IVT: integral velocidad/tiempo.

HP: hipertension pulmonar.

MA: miocardiopatia arritmogena.
MCD: miocardiopatia dilatada.

MCH: miocardiopatia hipertrofica.
MCRct: miocardiopatia restrictiva.
OP: ostium primum.

ORE: orificio regurgitante.

PSP: presion sistolica pulmonar.
9mTc-DPD: &cido 3,3-difosfono-1,2-propanodicarboxilico marcado con tecnecio 99.
TRC: terapia de resincronizacion.

THP: tiempo de hemipresion.
TIMAGC: técnicas de imagen cardiaca.
VC: vena contracta.

VD: ventriculo derecho.

VDDC: ventriculo derecho de doble cdmara.
VI: ventriculo izquierdo.

Vmax: velocidad maxima.

VTD: volumen telediastdlico.

VTS: volumen telesistdlico.
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