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INTRODUCCION

El presente Consenso de Imagenes Cardiovasculares no Invasivas en Adultos retne la mayoria de los métodos
diagnésticos en las patologias cardiovasculares mas frecuentes. Los autores deseamos remarcar que:

Entendemos que existen ciertas patologias y/o situaciones especificas que no estan tratadas en este Consenso.

Las recomendaciones son guias y sugerencias que hacen referencia a patologias especificas y pacientes en
general; su aplicaciéon quedara a criterio del médico tratante en funcién de la disponibilidad del método, expe-
riencia del centro y caracteristicas individuales de cada caso en particular.

En ciertas recomendaciones puede aplicarse méas de un método indistintamente, por lo que cuando se reco-
mienda como Clase I u otro nivel de evidencia un método, este puede ser reemplazado por otro alternativo con
igual nivel de recomendacion, aplicando las mismas consideraciones que las volcadas en el parrafo anterior.

METODOLOGIA

Desde el punto de vista metodoldgico, se integré un grupo de trabajo para abarcar cada uno de los métodos de

imégenes especificos (Comisiones). Todos los integrantes tuvieron acceso a la revision del documento, con lo cual

se busco6 uniformar criterios y reducir discordancias. Para determinar la Clase de recomendacién lograda en
este Consenso se utilizé la siguiente clasificacion:

— Clase I: Condiciones para las cuales hay evidencia y/o acuerdo general en que el tratamiento o procedimiento
es beneficioso, 1til y efectivo. Una indicaciéon de Clase I no significa que el procedimiento sea el Ginico acep-
table.

— Clase II: Condiciones para las cuales existe evidencia conflictiva y/o divergencias de opinién acerca de la
utilidad/eficacia del procedimiento o tratamiento.

— Clase Ila: El peso de la evidencia/opinién es a favor de la utilidad/eficacia.
— Clase IIb: La utilidad/eficacia esta menos establecida por la evidencia/opinién.

— Clase III: Condiciones para las cuales existe evidencia y/o acuerdo general en que el procedimiento o trata-
miento no es util/efectivo y en algunos casos puede llegar a ser perjudicial.

En lo referente al Nivel de evidencia sobre la cual se basa la recomendacién consensuada, se utiliz6 el
siguiente esquema:

— Nivel de evidencia A: Evidencia sdlida, proveniente de estudios clinicos controlados y con asignacién
aleatoria o metaanalisis. Implica la presencia de multiples grupos de poblacién en riesgo (3 a 5) analizadas.
Consistencia general en la direccién y la magnitud del efecto.

— Nivel de evidencia B: Evidencia derivada de un solo estudio clinico controlado y con asignacién aleatoria o
de grandes estudios sin asignacion aleatoria. Los grupos de poblacién en riesgo evaluados son mas limitados
(203).

— Nivel de evidencia C: Consenso u opinién de expertos y/o estudios pequenos, o retrospectivos o bien de
registros.

Finalmente, esta es una version resumida, tanto en su contenido como en citas bibliograficas. Puede consultar
la version completa en la pagina web de la Sociedad Argentina de Cardiologia.
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ECOCARDIOGRAFIA

RECOMENDACIONES PARA EL USO APROPIADO DEL ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO Y TRANSESOFAGICO EN
LAS VALVULOPATIAS

Eco transtoracico para la evaluacion de la funcién valvular: soplos o clics

Indicacion Clase Nivel de
evidencia
Evaluacion inicial ante la sospecha de enfermedad cardiaca estructural o valvular. | C
Evaluacion inicial en ausencia de sintomas o signos de enfermedad cardiaca estructural o valvular. ] C
Revaluacién en pacientes sin enfermedad valvular con eco previo sin cambios en el estatus clinico o [} C

al examen cardiolégico.
Revaluacion en enfermedad valvular conocida con cambios en el estatus clinico o al examen cardio- | A
l6gico o como guia terapéutica.

Control de seguimiento (< 3 afos) de estenosis valvular leve sin cambios en el estatus clinico o al [} C
examen cardiovascular.

Control de seguimiento (> 3 afios) de estenosis valvular leve sin cambios en el estatus clinico o al 1 C
examen cardiovascular.

Control de rutina (< 1 ano) de estenosis valvular moderada o grave sin cambios en el estatus clinico [} C
o al examen cardiovascular.

Control de rutina (> 1 afio) de estenosis valvular moderada o grave sin cambios en el estatus clinico | C
o0 al examen cardiovascular.

Control de rutina en regurgitacion leve. ] C
Control de rutina (< 3 afos) de enfermedad valvular leve sin cambios en el estatus clinico o al examen ] C

cardiovascular.

Control de rutina (> 3 anos) de enfermedad valvular leve sin cambios en el estatus clinico o al examen | C
cardiovascular.

Control de rutina < 1 afo) de insuficiencia valvular moderada o grave sin cambios en el estatus clinico lib C
o al examen cardiovascular.

Control de rutina (= 1 afo) de insuficiencia valvular moderada o grave sin cambios en el estatus clinico 1 C
o al examen cardiovascular.

Eco transtoracico en la evaluaciéon de prétesis valvulares

Indicacion Clase Nivel de
evidencia

Evaluacion posoperatoria inicial del reemplazo valvular para establecer el registro basal. | A

Control del seguimiento (< 3 anos posterior al reemplazo valvular) de la protesis valvular si la desconoce lla C

o sospecha disfuncion protésica.
Control del seguimiento (> 3 afios posterior al implante valvular) de la prétesis valvular si la desconoce | C
o sospecha disfuncion protésica.

Evaluacion de la protesis valvular con sospecha de disfunciéon o cambio en la clase funcional (estatus | A
clinico) o al examen cardiovascular.

Revaluacién de una conocida disfuncion valvular protésica, cuando esta cambia el manejo o la tera- 1 A
péutica.

Eco transtoracico en endocarditis infecciosa (valvula nativa o protésica)

Indicacion Clase Nivel de
evidencia
Evaluacion inicial de sospecha de endocarditis infecciosa con hemocultivos positivos o nuevo soplo. 1 A
Fiebre transitoria sin evidencia de bacteriemia o nuevo soplo. [} C
Bacteriemia transitoria con un patégeno no asociado tipicamente con endocarditis infecciosa o con b C

cambio en el estatus clinico y/o documentada fuente de infeccién no endovascular.
Revaluacion de endocarditis infecciosa de riesgo alto por progresion, complicacién o con cambios en | A
el estatus clinico o al examen cardiaco.
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Eco transtoracico en la evaluaciéon de la patologia de la aorta

Indicacion Nivel de
evidencia

Evaluacion de la aorta ascendente ante la sospecha o conocida enfermedad del tejido conectivo o | A

condicién genética que predisponga al aneurisma o a la diseccién (p. ej., sindrome de Marfan).

Revaluacion de conocida dilatacion de la aorta ascendente o historia de diseccion a fin de establecer | A

un registro basal de expansion o cuando la tasa de expansion es excesiva.

Revaluacion de conocida dilatacién de la aorta ascendente o historia de disecciéon con cambio en el | A

estatus clinico, o al examen cardiaco o ante hallazgos que podrian alterar el manejo o el tratamiento.

Revaluacion en el seguimiento de conocida dilatacién de la aorta ascendente o historia de diseccién lla C
aortica sin cambios en el estatus clinico o al examen cardiaco cuando los hallazgos no modifican la

estrategia de manejo o la terapéutica.

RECOMENDACIONES PARA EL USO APROPIADO DEL ECO TRIDIMENSIONAL EN LAS VALVULOPATIAS

Indicaciones de eco transesofagico tridimensional en la patologia de la valvula mitral

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Estudio de la etiologia, extension y localizacion de la patologia valvular mitral previo a la cirugia para lla C

evaluar la factibilidad de reparacién plastica.

Insuficiencia mitral periprotésica para evaluar tamano, nimero de defectos, ubicacion y extension de lla C
la dehiscencia paravalvular.

Estudio 3D de la estenosis mitral reumatica grave para determinar el drea y evaluar la factibilidad de lla C
tratamiento por valvuloplastia percuténea.

Eco transesofagico 3D como gufa en el laboratorio de hemodinamia en el procedimiento de cierre de lla C
dehiscencias periprotésicas, tratamiento percutaneo de la insuficiencia mitral nativa (clips mitrales) y

en la valvuloplastia mitral con balén.

Estudio 3D de la valvula mitral cuando se sospecha que la insuficiencia es debida a la presencia de b C
cleft o enfermedad a nivel comisural.

Estudio con Doppler 3D color para determinar el grado de insuficiencia mitral a través del conocimiento Ilb C
del &rea de la vena contracta.

Estudio 3D de la valvula mitral a la salida de circulacién extracorpérea posterior a un procedimiento b C
de plastica mitral.

Estudio 3D de la valvulopatia mitral en pacientes en los que no se esta considerando la posibilidad de 11l C
realizar un procedimiento terapéutico.

3D: Tridimensional.

Indicaciones de eco transesofagico tridimensional en la valvulopatia adrtica

Recomendaci Nivel de

evidencia

Estudio de la anatomfa del TSVI, vélvula adrtica y raiz adrtica en la evaluacion previa al tratamiento lla C
percutdneo de la estenosis adrtica grave.*

Estudio de la anatomia del TSVI, valvula adrtica y raiz aértica en la evaluacién de una eventual cirugfa lib C
reparadora valvular y/o de la raiz adrtica.

* La tomografia computarizada es el método de primera eleccion. TSVI: Tracto de salida del ventriculo izquierdo.
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Indicaciones de eco transesofagico tridimensional en la valvulopatia pulmonar y tricuspidea

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

Estudio de enfermedad valvular tricuspidea. b C

Estudio de enfermedad valvular pulmonar. [} C

RECOMENDACIONES PARA EL USO APROPIADO DE LA ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES EN VALVULOPATIAS

Enfermedad valvular cronica asintomatica

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

Estenosis mitral leve. ]} C

Estenosis mitral moderada. 1}

Estenosis mitral grave. lla C

Estenosis adrtica leve. ] C

Estenosis aértica moderada. b B

Estenosis adrtica grave. lla B

IM leve. ]l C

IM moderada. IIb B

IM grave (determina el momento quirdrgico y el pronéstico en las funcionales). lla A

IAo leve. ]} C

Ao moderada. ]} C

IAo grave. b B

IM: Insuficiencia mitral. l1Ao: Insuficiencia adrtica.

Enfermedad valvular cronica sintomatica

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Estenosis mitral leve. b C

Estenosis mitral moderada. 1

Estenosis mitral grave. ]
Estenosis adrtica leve. ]
Estenosis adrtica moderada. lla
Estenosis adrtica moderada o grave. ]}
Estenosis adrtica grave con bajo gradiente y disfuncion sistélica (dobutamina). |

Estenosis adrtica leve + enfermedad coronaria. lla
IM leve. b
IM moderada. lla
IM grave. 1l
IA0 leve. ]l
IAo moderada. ][]

WANNNNT>NT®NAN

IAo grave. 1l

IM: Insuficiencia mitral. l1Ao: Insuficiencia adrtica.

Protesis valvulares sintomaticas

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

Protesis mitral con gradientes normales o levemente aumentados. lla B
Protesis adrtica con gradientes normales o elevados. [} C



154 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 85 N° 2/ ABRIL 2017

RECOMENDACIONES PARA EL USO APROPIADO DE LA ECOCARDIOGRAFIA EN LAS MIOCARDIOPATIAS

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

Evaluacién inicial de miocardiopatia sospechada (sintomas o signos o estudios complementarios) o | B

conocida.

Revaluacion de miocardiopatia conocida con cambios en el estadio clinico, en el examen fisico o para | B

guiar el tratamiento.

Revaluacion de miocardiopatia luego de tratamiento intervencionista o quirdrgico. 1 B

Evaluacién para tamizaje de miocardiopatia hereditaria en familiares de primer grado. | B

Evaluacion basal y revaluaciones de control en pacientes que reciben tratamiento con drogas cardio- | B

toxicas o radioterapia del mediastino.

Control de rutina > 1 ano de miocardiopatia conocida sin cambios en el estadio clinico o en el examen lla C

fisico.

Control de rutina < 1 afo de miocardiopatia conocida sin cambios en el estadio clinico o en el examen 1 C

fisico.

Evaluacion de las miocardiopatias con ecocardiografia y Doppler transesofagico

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

Evaluacion adyuvante o subsecuente a la ecocardiografia y Doppler transtoracico cuando la imagen 1 B

es subdptima como para obtener un estudio diagnéstico de miocardiopatia.

Control durante procedimientos intervencionistas en miocardiopatia (incluyendo ablacién septal y | B

biopsia).

Control durante procedimientos quirtrgicos en miocardiopatia. | B

Evaluacién de rutina para obtener un estudio diagndstico de miocardiopatia. ] C

Evaluacién de las miocardiopatias con ecocardiografia y Doppler con estrés

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Evaluacion de respuesta ante el ejercicio de miocardiopatfa hipertréfica conocida (especialmente el lla B

gradiente en el tracto de salida del ventriculo izquierdo en miocardiopatia hipertréfica).
Evaluacién de rutina para estudio de miocardiopatia. ] C

Evaluacion de las miocardiopatias con ecocardiografia y Doppler transtoracico y/o transesofagico con
contraste

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

Control durante procedimiento intervencionista (ablacién septal) en miocardiopatia hipertrofica. | B

Evaluacion adyuvante o subsecuente a la ecocardiografia y Doppler transtoracico cuando la imagen es lla B

subdptima para obtener un estudio diagnéstico de micardiopatia hipertréfica apical.

Evaluacion adyuvante a la ecocardiografia y Doppler transesofagico para el diagnéstico de fibrosis en Iib B
miocardiopatia hipertrofica.

Evaluacién de rutina para obtener un estudio diagnéstico de miocardiopatia. ] C
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Evaluacion de las miocardiopatias con ecocardiografia y Doppler tridimensional
Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Revaluacion de miocardiopatia conocida para guiar el tratamiento intervencionista o quirdrgico. b B
Revaluaciéon de miocardiopatia luego de tratamiento intervencionista o quirtrgico. b B
Evaluacion inicial de miocardiopatia sospechada (sintomas o signos o estudios complementarios) o [} C
conocida.
Evaluacion para tamizaje de miocardiopatia hereditaria en familiares de primer grado. [} C
Evaluacion basal y revaluaciones de control en pacientes que reciben tratamiento con drogas cardio- ][] C
todxicas o radioterapia del mediastino.
Control de rutina de miocardiopatia conocida sin cambios en el estadio clinico o en el examen fisico. ][] C

Evaluacion de las miocardiopatias con nuevas tecnologias de ecocardiografia y Doppler (strain, strain rate

por Doppler o por speckle tracking unidimensional, bidimensional y tridimensional)

Recomendacion Clase

Evaluacion adyuvante a la ecocardiografia y Doppler transesofdgico o transtoracico para el estudio lla
de miocardiopatia.
Evaluacion de rutina para obtener un estudio diagnéstico de miocardiopatia. ][]

RECOMENDACIONES PARA EL USO APROPIADO DE LA ECOCARDIOGRAFIA EN LAS PERICARDIOPATIAS

Recomendacion Clase

Evaluacion inicial de pericardiopatia sospechada (sintomas o signos o estudios complementarios) o 1
conocida.

Lesion grave por desaceleraciéon o traumatismo de térax cuando sea factible o se sospeche (sintomas 1
0 signos o estudios complementarios) derrame pericrdico.

Revaluacion de derrame pericardico conocido con cambios en el estadio clinico, en el examen fisico |
o0 para guiar el tratamiento.

Evaluacion basal y revaluaciones de control en pacientes que reciben tratamiento con drogas cardio- |
toéxicas o radioterapia del mediastino.

Control de rutina de pequefio derrame pericardico sin cambios en el estadio clinico o en el examen fisico. ][]

Evaluacion de las pericardiopatias con ecocardiografia y Doppler transesofagico

Recomendacion Clase
Evaluacion adyuvante o subsecuente a la ecocardiografia y Doppler transtoracico cuando la imagen lla
es subdptima como para obtener un estudio diagnéstico de pericardiopatia.

Control durante procedimientos intervencionistas en pericardiopatia (pericardiocentesis). lIb
Control durante procedimientos quirdrgicos en pericardiopatia. b

Evaluacion de rutina para obtener un estudio diagnoéstico de pericardiopatia. ][]

Evaluacion de las pericardiopatias con ecocardiografia y Doppler con estrés

Recomendacion Clase

Evaluaciéon adyuvante o subsecuente a la ecocardiografia y Doppler transtoracico y/o transesoféagico ][]
para obtener un estudio de una pericardiopatia.

Nivel de
evidencia

Nivel de
evidencia

Nivel de
evidencia

Nivel de
evidencia

C
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Evaluacion de las pericardiopatias con ecocardiografia y Doppler transtoracico y/o transesofagico con
contraste

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

Control durante procedimientos intervencionistas en pericardiopatia (pericardiocentesis). lIb B

Evaluacion de las pericardiopatias con ecocardiografia y Doppler tridimensional

Recomendacion Nivel de

evidencia

Evaluacién adyuvante o subsecuente a la ecocardiografia y Doppler transtorécico y/o transesofagico Iib B
para obtener un estudio de una pericardiopatfa.

RECOMENDACIONES PARA EL USO APROPIADO DE LA ECOCARDIOGRAFIA EN EL ESTUDIO DE MASAS Y TUMORES

Evaluacion de los tumores y masas con ecocardiografia y Doppler transtoracico

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

Evaluacion inicial de un tumor o una masa sospechada (sintomas o signos o estudios complementarios) | B

0 conocida.

Revaluacion de un tumor o una masa conocida con cambios en el estadio clinico, en el examen fisico 1 B

0 para guiar el tratamiento.

Revaluacién de un tumor o una masa luego de tratamiento intervencionista o quirlrgico. 1 B
Evaluacién para tamizaje de un tumor o de una masa hereditaria en familiares de primer grado. | B
Evaluacién basal y revaluaciones de control en pacientes que reciben tratamiento con drogas cardio- | B
toxicas o radioterapia del mediastino.

Control de rutina > 1 afio de un tumor o una masa conocida sin cambios en el estadio clinico o en lla C

el examen fisico.
Control de rutina < 1 afo de un tumor o una masa conocida sin cambios en el estadio clinico o en 1 C
el examen fisico.

Evaluacion de los tumores o masas con ecocardiografia y Doppler transesofagico

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

Evaluacion adyuvante o subsecuente a la ecocardiografia y Doppler transtoracico cuando la imagen es | B

subdptima como para obtener un estudio diagnéstico de un tumor o una masa.

Control durante procedimientos intervencionistas en un tumor o una masa (incluyendo biopsia). 1 C

Control durante procedimientos quirdrgicos en un tumor o una masa. | C

Evaluacién de rutina para obtener un estudio diagnéstico de un tumor o una masa. ] C
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RECOMENDACIONES PARA EL USO APROPIADO DE LA ECOCARDIOGRAFIA EN EL ESTUDIO DE LA FUENTE EMBOLICA

Recomendacion

Paciente de cualquier edad con oclusién subita de una arteria mayor cerebral.*

Paciente joven (menor de 45 afios) con eventos vasculares neuroldgicos.*

Paciente mayor de 45 afios con eventos vasculares neurolégicos sin evidencia de enfermedad cere-
brovascular u otra causa obvia.*

Paciente en quien una decisiéon terapéutica clinica (anticoagulantes, etc.) depende del resultado del
ecocardiograma.*

Paciente con sospecha de enfermedad embodlica y con enfermedad cerebrovascular de significacién
cuestionable.*

Paciente con evento neuroldgico y enfermedad cerebrovascular intrinseca de naturaleza suficiente
como para causar el evento clinico.*

Paciente en quien el resultado del ecocardiograma no tiene impacto sobre la decisién de instituir
terapéutica anticoagulante, ni altera de otra manera el enfoque diagnéstico o terapéutico.

Clase

Nivel de
evidencia
C
C
C

* El ecocardiograma transesofagico puede brindar informacion adicional. Estaria indicado segun la sospecha clinica de evento embdlico, el contexto clinico,

el potencial cambio de conducta, los resultados del ecocardiograma transtoracico y la disponibilidad de ecocardiografia tranesofagica.

RECOMENDACIONES PARA EL USO APROPIADO DE LA ECOCARDIOGRAFIA EN ENFERMEDAD CORONARIA

Indicaciones de eco transtoracico en pacientes asintomaticos con sospecha de enfermedad coronaria

Recomendacion

El ecocardiograma esta recomendado en pacientes asintomaticos con evidencia en otros estudios (p.
ej., pero no limitado a: ECG, RxTx, prueba ergométrica graduada) de alteracién estructural o funcional.
Evaluacion del riesgo cardiovascular en adultos asintomaticos.

ECG: Electrocardiograma. RxTx: Radiografia de torax.

Indicaciones de eco transtoracico en angina crénica estable

Recomendacion

Ecocardiograma de reposo para evaluacién estructural y funcional en pacientes con sintomas compa-
tibles con angina de esfuerzo.

Evaluacion repetitiva periodica (intervalos > 1 ano) con ecocardiograma de reposo en pacientes con
angina crénica estable sin cambios en la condicién clinica.

El ecocardiograma de reposo para evaluacion de la funcién ventricular en pacientes con evaluaciéon
previa (por TCMC, SPECT, RMC o ecocardiograma) que evidencie funcion sistélica normal y sin cambios
en el estado clinico.

Evaluacion repetitiva a intervalos < 1 aflo con ecocardiograma de reposo para pacientes sin modificacion
en el estado clinico y en quienes no se planea un cambio terapéutico.

Clase

Clase

Nivel de
evidencia

Nivel de
evidencia

TCMC: Tomografia computarizada multicorte. SPECT: Tomografia computarizada por emisiéon de fotén Unico. RMC: Resonancia magnética cardiaca.
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Indicaciones de eco transtoracico en sindromes coronarios agudos con supradesnivel del segmento ST

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
En pacientes con deterioro de la funcion sistélica del ventriculo izquierdo esta indicada la medicién | A

de la fraccion de eyeccion al menos 40 dias después del evento agudo para evaluacion del riesgo e
indicacion de CDI.

Pacientes con diagnoéstico de sindrome coronario agudo con supradesnivel del ST, para evaluaciéon | B
inicial de la funcién ventricular y tamano del infarto.

Pacientes sin dolor toracico pero con otros sintomas compatibles con infarto o biomarcadores indicativos | C
de infarto en curso, para evaluar motilidad segmentaria.

Sospecha de complicacion mecénica del infarto. | C
Revaluacion de la funcion ventricular durante la internacién por sindrome coronario agudo si los | C
resultados guiaran la terapéutica.

Sospecha de sindrome coronario agudo que presenta dolor toracico y electrocardiograma no con- la C
cluyente.

Indicaciones de eco transtoracico en sindromes coronarios agudos sin supradesnivel del segmento ST

Recomendacion Nivel de
evidencia

Ecocardiograma en pacientes con isquemia documentada, para evaluacion de la funcién ventricular, 1 B

como marcador pronéstico y para guiar la terapéutica.

Ecocardiograma en pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo sin supradesnivel del ST, | B

para evaluacion de la motilidad segmentaria y para descartar o confirmar diagnésticos diferenciales
(diseccion adrtica, tromboembolia de pulmoén, miocardiopatia hipertréfica, estenosis aortica grave,
derrame pericardico).

RECOMENDACIONES PARA EL USO APROPIADO DE LA ECOCARDIOGRAFIA EN CIRUGIA NO CARDIACA

Indicaciones de eco transtoracico en prequirdrgico de cirugia no cardiaca

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Ecocardiograma de reposo para pacientes en condicién inestable (insuficiencia cardiaca aguda, angi- | C

na inestable, infarto en los Gltimos 30 dias e isquemia residual, arritmias significativas, valvulopatias
sintomadticas) que requieren cirugia programada.

Ecocardiograma de reposo para evaluaciéon de la funcion ventricular en pacientes en plan de cirugia lla C
programada de alto riesgo.

Ecocardiograma de reposo para evaluacion de la funcién ventricular en pacientes con disnea de causa | C
desconocida.

Ecocardiograma de reposo para evaluacion de la funcion ventricular en pacientes con insuficiencia 1 C
cardiaca conocida y empeoramiento de los sintomas.

Ecocardiograma para revaluacion de la funcion ventricular en pacientes estables con miocardiopatia Iib C
conocida.

Ecocardiograma de reposo para evaluacion de la funcién ventricular en pacientes asintomaticos en ] B
plan de cirugfa de bajo o intermedio riesgo.

Ecocardiograma de reposo para evaluacion de la funcion ventricular en pacientes que requieren cirugfa ] C

de urgencia.
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Indicaciones de ecocardiografia en perioperatorio de cirugia no cardiaca

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Pacientes que desarrollan alteracién hemodinamica grave y sostenida durante cirugia no cardiaca o | C

en el posoperatorio inmediato.

ETT/ETE en pacientes que desarrollan alteraciones del segmento ST durante la monitorizacion intrao- lla C
peratoria de cirugia no cardfaca.

El uso de ETE puede considerarse para monitorizacién en pacientes con riesgo alto de desarrollar b C
isquemia durante cirugfa no cardiaca mayor.

La monitorizaciéon mediante ETE puede considerarse en pacientes con riesgo alto de alteraciones 1]} C
hemodinamicas durante una cirugia no cardiaca mayor.

EI ETE puede considerarse en pacientes con valvulopatias graves para monitorizacion durante cirugia Ilb C
no cardiaca en la que se prevén grandes variaciones hemodinamicas.

ETT: Eco transtoracico. ETE: Eco transesofagico.

RECOMENDACIONES PARA EL USO APROPIADO DE LA ECOCARDIOGRAFIA PARA LA DETECCiON DE VIABILIDAD EN
PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA

Deteccion de viabilidad en pacientes con cardiopatia isquémica crénica. Indicaciones de eco estrés con
dobutamina

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Detectar presencia y extension de miocardio viable en pacientes con enfermedad coronaria crénica y | B

disfuncion ventricular.
Detectar viabilidad en pacientes con disfuncion ventricular izquierda y ventriculos muy dilatados con IIb B
zonas extensas de necrosis miocdrdica.

RECOMENDACIONES PARA EL USO APROPIADO DE LA ECOCARDIOGRAFIA EN CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL
ADULTO

Indicaciones de ecocardiografia en el paciente adulto con cardiopatia congénita

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

Pacientes con sospecha clinica de cardiopatia congénita. 1 C

Pacientes con cardiopatia congénita conocida, cuando hay en el seguimiento un cambio en los ha- 1 C

llazgos clinicos.

Pacientes con cardiopatia congénita conocida en quienes existen dudas acerca del diagnéstico original | C
o cuando no es clara la precisa naturaleza de las anormalidades estructurales o hemodinamicas.

Ecocardiograma Doppler periédico en pacientes con cardiopatia congénita que requieren seguimiento | C
de la funcién ventricular y/o de la regurgitacion de las valvulas auriculoventriculares y/o de la presion

arterial pulmonar.

Para dirigir valvulotomia por catéter o ablacién por radiofrecuencia en presencia de anatomia cardfaca | C
compleja.
Dirigir cateterismos intervencionistas como cierre de CIA, CIV perimembranosa, fenestraciones en | C

tubos extracardiacos.

Embarazadas con antecedentes de cardiopatias congénitas operadas o no operadas en comienzo de 1 C
cada trimestre y al final del dltimo.

Ecocardiograma Doppler de seguimiento, anual o cada 2 afios, en pacientes con cardiopatia congénita lla C
conocida y hemodinamicamente significativa sin cambios evidentes en su condicién clinica.

Ecocardiograma Doppler repetidos multiples en pacientes con cardiopatia congénita de complejidad ] C
simple, reparada u operada, sin cambios en la condicién clinica.

CIA: Comunicacion interauricular. CIV: Comunicacién interventricular.
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Indicaciones de eco transesofagico tridimensional en la comunicacién interauricular

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Estudio de la comunicacion interauricular tipo ostium secundum para evaluar la factibilidad de cierre lla C

percutdneo y como guia del procedimiento.
Como gufa para la puncién transeptal en el laboratorio de hemodinamia. lla C

RECOMENDACIONES PARA EL USO APROPIADO DE CONTRASTE EN ECOCARDIOGRAFIA

Uso de contraste con solucion salina agitada

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Diagnostico y evaluacién de comunicacién interauricular. | B
Diagnostico y evaluacién de foramen oval permeable. | B
Diagnostico de comunicacion extracardiaca (fistula arteriopulmonar, sindrome hepatopulmonar). | B
Opacificacion de camaras derechas (definicion de masas, alteraciones anatémicas, etc.). | B
Diagnostico y evaluacion de vena cava superior izquierda persistente. | B
Diagnostico y evaluacion de comunicacion interventricular. lla B
Diagnostico y evaluacién de fistula coronaria. lla B
Diagnostico y evaluacién posoperatoria o posprocedimiento percutdneo de cardiopatias congénitas lla B
(operaciones de Senning, Mustard, Fontan, cierres de comunicacién interauricular o interventricular).
Colocacion de catéter bicava para oxigenacion venovenosa. lla B
Diagnéstico y evaluacién de ductus persistente. Iib B
Realce de senal Doppler (regurgitacion tricuspidea para evaluacion de presion sistélica pulmonar). lla B
Uso de contraste (no disponible en la Argentina en forma comercial, solo para investigacion)
Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Opacificacion del ventriculo izquierdo para mejor evaluacion de volimenes y funcién ventricular o ante Iib A
ventana ultrasénica subdptima.
Opacificacion del ventriculo izquierdo para evaluacion de alteraciones estructurales como miocardiopatia lIb A
hipertréfica apical, ventriculo no compacto, trombo apical, seudoaneurisma ventricular.
Opacificaciéon del ventriculo izquierdo para deteccion de bordes (inicamente en caso de no visualizacion lIb B
de dos o mas segmentos consecutivos en estudio transtoracico).
Diagnéstico de enfermedad coronaria con eco estrés. Iib B
Perfusion miocardica para enfermedad coronaria crénica y aguda (en reposo). lib B
Diagnostico de viabilidad miocérdica. Iib B

BIBLIOGRAFIA

— Douglas PS, Garcia MdJ, Haines DE, Lai WW, Manning WJ, Patel AR, et al. ACCF/ASE/AHA/ASNC/HFSA/HRS/SCAI/SCCM/SCCT/SCMR
2011 Appropriate Use Criteria for Echocardiography. A Report of the American College of Cardiology Foundation Appropriate Use Criteria
Task Force, American Society of Echocardiography, American Heart Association, American Society of Nuclear Cardiology, Heart Failure
Society of America, Heart Rhythm Society, Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, Society of Critical Care Medicine,
Society of Cardiovascular Computed Tomography, and Society for Cardiovascular Magnetic Resonance Endorsed by the American College
of Chest Physicians. J Am Coll Cardiol 2011;57:1126-66.

Douglas PS, Khandheria B, Stainback RF, Weissman NJ, Brindis RG, Patel MR, et al; American College of Cardiology Foundation Quality
Strategic Directions Committee Appropriateness Criteria Working Group; American Society of Echocardiography; American College of
Emergency Physicians; American Society of Nuclear Cardiology; Society for Cardiovascular Angiography and Interventions; Society of
Cardiovascular Computed Tomography; Society for Cardiovascular Magnetic Resonance; American College of Chest Physicians; Society of
Critical Care Medicine. J Am Coll Cardiol 2007;50:187-204.

Douglas PS, Khandheria B, Stainback RF, Weissman NdJ, Peterson ED, Hendel RC, et al; American College of Cardiology Foundation;
American Society of Echocardiography; American College of Emergency Physicians; American Heart Association; American Society of
Nuclear Cardiology; Society for Cardiovascular Angiography and Interventions; Society of Cardiovascular Computed Tomography; Society
for Cardiovascular Magnetic Resonance. J Am Coll Cardiol 2008;51:1127-47.

Hendel RC, Berman DS, Di Carli MF, Heidenreich PA, Henkin RE, Pellikka PA, et al; American College of Cardiology Foundation Appropriate
Use Criteria Task Force; American Society of Nuclear Cardiology; American College of Radiology; American Heart Association; American



CONSENSO DE IMAGENES CARDIOVASCULARES NO INVASIVAS EN ADULTOS / Version resumida 161

Society of Echocardiology; Society of Cardiovascular Computed Tomography; Society for Cardiovascular Magnetic Resonance; Society of
Nuclear Medicine. ACCF/ASNC/ACR/AHA/ASE/SCCT/SCMR/SNM 2009 Appropriate Use Criteria for Cardiac Radionuclide Imaging: A
Report of the American College of Cardiology Foundation Appropriate Use Criteria Task Force, the American Society of Nuclear Cardiology,
the American College of Radiology, the American Heart Association, the American Society of Echocardiography, the Society of Cardiovas-
cular Computed Tomography, the Society for Cardiovascular Magnetic Resonance, and the Society of Nuclear Medicine. J Am Coll Cardiol
2009;53:2201-29.

— Taylor AJ, Cerqueira M, Hodgson JM, Mark D, Min J, O’Gara B, et al; American College of Cardiology Foundation Appropriate Use Criteria
Task Force; Society of Cardiovascular Computed Tomography; American College of Radiology; American Heart Association; American Society
of Echocardiography; American Society of Nuclear Cardiology; North American Society for Cardiovascular Imaging; Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions; Society for Cardiovascular Magnetic Resonance, Kramer CM, Berman D, Brown A, Chaudhry FA, Cury RC,
Desai MY, et al. ACCF/SCCT/ACR/AHA/ASE/ASNC/NASCI/SCAI/SCMR 2010 appropriate use criteria for cardiac computed tomography.
A report of the American College of Cardiology Foundation Appropriate Use Criteria Task Force, the Society of Cardiovascular Computed
Tomography, the American College of Radiology, the American Heart Association, the American Society of Echocardiography, the American
Society of Nuclear Cardiology, the North American Society for Cardiovascular Imaging, the Society for Cardiovascular Angiography and
Interventions, and the Society for Cardiovascular Magnetic Resonance. J Am Coll Cardiol 2010;56:1864-94.

— Bonow RO, Carabello BA, Chatterjee K, de Leon AC Jr, Faxon DP, Freed MD, et al; American College of Cardiology/American Heart Asso-
ciation Task Force on Practice Guidelines. 2008 focused update incorporated into the ACC/AHA 2006 guidelines for the management of
patients with valvular heart disease: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines (Writing Committee to revise the 1998 guidelines for the management of patients with valvular heart disease). Endorsed by the
Society of Cardiovascular Anesthesiologists, Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, and Society of Thoracic Surgeons.
J Am Coll Cardiol 2008;52:e1-142.

— Zoghbi WA, Chambers JB, Dumesnil JG, Foster E, Gottdiener JS, Grayburn PA, et al. Recommendations for evaluation of prosthetic valves
with echocardiography and Doppler ultrasound: a report from the American Society of Echocardiography’s Guidelines and Standards Com-
mittee and the Task Force on Prosthetic Valves, developed in conjunction with the American College of Cardiology Cardiovascular Imaging
Committee, Cardiac Imaging Committee ofthe American Heart Association, the European Association of Echocardiography, a registered
branch of the European Society of Cardiology, the Japanese Society of Echocardiography and the Canadian Society of Echocardiography,
endorsed by the American College of Cardiology Foundation, American Heart Association, European Association of Echocardiography, a
registered branch of the European Society of Cardiology, the Japanese Society of Echocardiography, and Canadian Society of Echocardio-
graphy. J Am Soc Echocardiogr 2009;22:975-1014.

— Ben Zekry S, Nagueh SE, Little SH, Quinones MA, McCulloch ML, Karanbir S, et al. Comparative accuracy of two- and three-dimensional
transthoracic and transesophageal echocardiography in identifying mitral valve pathology in patients undergoing mitral valve repair: initial
observations. J Am SocEchocardiogr 2011;24:1079-85.

— Pepi M, Tamborini G, Maltagliati A, Galli CA, Sisillo E, Salvi L, et al. Head-to-head comparison of two- and three-dimensional transthoracic
and transesophageal echocardiography in the localization of mitral valve prolapse. J Am CollCardiol 2006;48:2524-30.

— Zamorano J, Badano L, Bruce C, Chan K, Goncalves A, Hahn R, et al. EAE/ASE recommendations for the use of echocardiography in new
transcatheter interventions for valvular heart disease. Eur Heart J 2011;32:2189-214.

— Lancellotti B, Lebois F, Simon M, et al. Prognostic Importance of Quantitative Exercise Doppler Echocardiography in Asymptomatic Valvular
Aortic Stenosis. Circulation 2005;112:1-377-1-382.

— De Filippi CR, et al. Usefulness of dobutamine echocardiography in distinguishing severe from nonsevere valvular aortic stenosis in patients
with depressed left ventricular function and low transvalvular gradient. Am J Cardiol 1995;75:191-4.

- De S, Borowski AG, Wang H, Nye L, Xin B, Thomas JD, et al. Subclinical echocardiographic abnormalities in phenotype-negative carriers
of myosin-binding protein C3 gene mutation for hypertrophic cardiomyopathy. Am Heart J 2011;162:262-7.

— Gersh BJ, Maron BJ, Bonow RO, Dearani JA, Fifer MA, Link MS, et al; American College of Cardiology Foundation/American Heart Asso-
ciation Task Force on Practice Guidelines. 2011 ACCF/AHA Guideline for the Diagnosis and Treatment of Hypertrophic Cardiomyopathy:
a report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. Developed in
collaboration with the American Association for Thoracic Surgery, American Society of Echocardiography, American Society of Nuclear
Cardiology, Heart Failure Society of America, Heart Rhythm Society, Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, and Society
of Thoracic Surgeons. J Am Coll Cardiol 2011;58:e212-60.

— Nistri S, Olivotto I, Maron MS, Grifoni C, Baldini K, Baldi M, et al. Timing and significance of exercise-induced left ventricular outflow
tract pressure gradients in hypertrophic cardiomyopathy. Am J Cardiol 2010;106:1301-6.

— Sawaya H, Plana JC, Scherrer-Crosbie M. Newest echocardiographic techniques for the detection of cardiotoxicity and heart failure during
chemotherapy. Heart Fail Clin 2011;7:313-21.

- Kansal MM, Lester SJ, Surapaneni P, Sengupta PP, Appleton CE, Ommen SR, et al. Usefulness of two-dimensional and speckle tracking
echocardiography in “Gray Zone” left ventricular hypertrophy to differentiate professional football player’s heart from hypertrophic car-
diomyopathy. Am J Cardiol 2011;108:1322-6.

- Stoodley PW, Richards DA, Meikle SR, Clarke J, Hui R, Thomas L. The potential role of echocardiographic strain imaging for evaluating
cardiotoxicity due to cancer therapy. Heart Lung Circ 2011;20:3-9.

— Dal-Bianco JP, Sengupta PP, Mookadam F, Chandrasekaran K, Tajik AJ, Khandheria BK. Role of echocardiography in the diagnosis of
constrictive pericarditis. J Am Soc Echocardiogr 2009;22:24-33.

— Maisch B, Seferovi¢ PM, Risti¢ AD, Erbel R, Rienmiiller R, Adler Y, et al; Task Force on the Diagnosis and Management of Pericardial Di-
seases of the European Society of Cardiology. Guidelines on the diagnosis and management of pericardial diseases executive summary; The
Task force on the diagnosis and management of pericardial diseases of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2004;25:587-610.

— Sudhakar S, Nanda NC. Role of live/real time three-dimensional transthoracic echocardiography in pericardial disease. Echocardiography
2012;29:98-102.

— Lam KY, Dickens B, Chan AC. Tumors of the heart. A 20-year experience with a review of 12485 consecutive autopsies. Arch Pathol Lab
Med 1993;117:1027e31.

— Vandenbogaerde J, De Bleecker J, Decoo D, et al. Transoesophageal echo-Doppler in patients suspected of a cardiac source of peripheral
emboli. Eur Heart J 1992;13:88-94.



162 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 85 N° 2/ ABRIL 2017

— Pearson AC, Nagelhout D, Castello R, Gomez CR, Labovitz AJ. Atrial septal aneurysm and stroke: a transesophageal echocardiographic
study. J Am Coll Cardiol 1991;18:1223-9.

— Tunick PA, Perez JL, Kronzon I. Protruding atheromas in the thoracic aorta and systemic embolization. Ann Intern Med 1991;115:423-7.

— Amarenco B, Cohen A, Tzourio C, et al. Atherosclerotic disease of the aortic arch and the risk of ischemic stroke. N Engl J Med 1994;331:1474-9.

— Hausmann D, Mugge A, Becht I, Daniel WG. Diagnosis of patent foramen ovale by transesophageal echocardiography and association with
cerebral and peripheral embolic events. Am J Cardiol 1992;70:668-72.

— Pineiro D, Davolos D, Guerrero F, Killinger C, Roisinblit J. Consenso para la aplicacién clinica de la Ecocardiografia. Sociedad Argentina
de Cardiologia. Comisién de Normatizaciones y Consensos. Rev Argent Cardiol 2000;68S:30-2.

— Bonow RO, Maurer G, Lee KL, Holly TA, Binkley PF, Desvigne-Nickens B, et al. Myocardial viability and survival in ischemic left ventricular
dysfunction. N Engl J Med 2011;364:1617-25.

— Warnes CA, Williams RG, Bashore TM, et al. ACCF/AHA 2008 guidelines for the management of adults with congenital heart disease: a
report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart AssociationTask Force on Practice Guidelines (Writing Committee
to Develop Guidelines on the Management of Adults With Congenital Heart Disease). J Am Coll Cardiol 2008;52:e1-121.

— Baumgartner H, Bonhoeffer B, De Groot NM, et al. ESC Guidelines for the management of grown-up congenital heart disease.The Task Force
on the Management of Grown-up Congenital Heart Disease of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2010;31:2915-57.

— MagliolaR, Laura JP, Capelli H. Situacién actual de los nifios en la Reptblica Argentina. Arch Argentino Pediatr 2000;98:130-3.

— Swanson KL, Prakash UB, Stanson AW. Pulmonary arteriovenous fistulas: Mayo Clinic Experience, 1982-1997. Mayo Clin Proc 1999;74:671-80.

— Senior R, Becher H, Monaghan M, Agati L, Zamorano J, Vanoverschelde JL, et al. Contrast echocardiography: evidence-based recommen-
dations by European Association of Echocardiography. Eur J Echocardiogr 2009;10:194-212.

— Plana JC, Mikati IA, Dokainish H, Lakkis N, Abukhalil J, Davis R, et al. A randomized cross-over study for evaluation of the effect of image
optimization with contrast on the diagnostic accuracy of dobutamine echocardiography in coronary artery disease. JACC Cardiovasc Cardiac
Imaging 2008;1:145-52.

CARDIOLOGIA NUCLEAR
RECOMENDACIONES DE LA PERFUSION MIOCARDICA EN INDIVIDUOS ASINTOMATICOS

Recomendaciones de perfusién miocardica en individuos asintomaticos con probable alto riesgo de
enfermedad coronaria

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Pacientes de alto riesgo pretest (ATP ll). lla B
Fuerte historia familiar de enfermedad coronaria. lla B
Diabéticos con ECG anormal, enfermedad vascular periférica, insuficiencia cardiaca. lla B
Enfermedad vascular periférica. lla B
Engrosamiento miointimal. Iib C
Disfuncion del VI sin diagnéstico. lla B
Puntaje de calcio > 400. lla B
FA de reciente comienzo (como parte de una evaluacion cuando la etiologia no esta aclarada). llb B
Sincope de alto o moderado riesgo de enfermedad coronaria. lla B
Pacientes resucitados de muerte subita o la presencia de taquicardia ventricular. lla B

ECG: Electrocardiograma. VI: Ventriculo izquierdo. FA: Fibrilacion auricular.

DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD CORONARIA

A. Evaluacion de la presencia de dolor toracico atipico o equivalentes isquémicos (no agudo)

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Probabilidad intermedia o alta de enfermedad coronaria (estudio de perfusién miocardica con ejercicio | B

o apremio farmacolégico en BCRI). Probabilidad baja con puntaje de calcio > 400.
Baja probabilidad de enfermedad coronaria con ECG en reposo no interpretable o que no puedan lla B
hacer ejercicio.

BCRI: Blogqueo completo de rama izquierda. ECG: Electrocardiograma.
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B. Situaciones clinicas o sintomas compatibles con angina (no SCA)

Recomendacion Nivel de
evidencia

Todas las situaciones anteriores de alta e intermedia probabilidad de enfermedad coronaria y con 1 B

sintomas compatibles o sospecha de angor.

Pacientes de alta o intermedia probabilidad de enfermedad coronaria y alteraciones del ECG en 1 B

relacion con dolor precordial.

Pacientes con prueba de esfuerzo anormal o estudio de imagen en que se sospeche enfermedad | B

coronaria.

Pacientes con puntaje de calcio > 400. | B

SCA: Sindrome coronario agudo. BCRI: Bloqueo completo de rama izquierda. ECG: Electrocardiograma.

C. Evaluacion de la gravedad de una lesion realizado el diagnéstico de enfermedad coronaria

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Identificacion del significado hemodinamico de la estenosis coronaria después de TCMC o CCG. 1 B

TCMC: Tomografia computarizada multicorte. CCG: Cinecoronariografia.

D. Situaciones de dolor toracico agudo que consultan por posible SCA

Recomendacién Clase Nivel de
evidencia
Pacientes que tienen: | B

a) ECG normal, no interpretable (BCRI o marcapasos) o patoldgico (sin supra-ST).

b) Troponina negativa o borderline.

¢) Puntaje TIMI: riesgo alto o moderado.

Pacientes que tienen: lla B
a) ECG patoldégico (sin supra-ST).

b) Troponina negativa o borderline.

¢) Puntaje TIMI: riesgo bajo.

Pacientes que tienen: | B
a) ECG no interpretable (BCRI o marcapasos).

b) Troponina negativa.

¢) Puntaje TIMI: riesgo bajo.

SCA: Sindrome coronario agudo. BCRI: Bloqueo completo de rama izquierda. ECG: Electrocardiograma.

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

A. Infarto agudo de miocardio con elevaciéon del segmento ST

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Pacientes que recibieron tratamiento trombolitico sin cateterismo previo al alta o infartos sin tratamiento 1 B

de reperfusion, para deteccién de tamano del infarto y miocardio en riesgo por isquemia residual
(gated-SPECT de esfuerzo o dipiridamol).

Infarto agudo de miocardio revascularizado, sin lesién residual, para evaluar tamafo del infarto y | B
funcion ventricular residual (gated-SPECT en reposo).
Infarto agudo de miocardio con sospecha de compromiso del VD (VTG en reposo) cuando el eco- lla B

cardiograma no es valorable.

SPECT: Tomografia computarizada por emision de foton unico. VD: Ventriculo derecho. VTG: Ventriculograma radioisépico.
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B. Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST

Recomendacion Nivel de

evidencia

Pacientes con infarto agudo de miocardio, sin coronariografia, para identificar isquemia inducible | B
y localizacion de la lesion culpable o en areas remotas en pacientes con riesgo bajo o intermedio

de eventos mayores (gated-SPECT con esfuerzo, prueba subméaxima o dipiridamol).

Pacientes estabilizados para evaluar el significado hemodindmico de una lesién coronaria diagnosti- | B
cada por CCG de dudosa gravedad, o en el caso de mdltiples lesiones para identificar el vaso culpable

(gated-SPECT o SPECT con esfuerzo, prueba submaxima o dipiridamol).

Infarto agudo de miocardio con sospecha de compromiso del VD (VTG en resposo) cuando el eco- lla B
cardiograma no es valorable.

CCG: Cinecoronariografia. SPECT: Tomografia computarizada por emision de foton unico. VD: Ventriculo derecho. VTG: Ventriculograma radioisotopico.

Recomendacion del uso perfusion miocardica en evaluacion de riesgo y pronostico previo al alta

Indicacion Clase Nivel de
evidencia
En la evaluacién prondstica (isquemia residual o a distancia) de pacientes que tienen infarto gudo de | B

miocardio con/sin elevacién del segmento ST (isquemia residual): gated-SPECT de esfuerzo.
Para evaluar la funcién ventricular izquierda en reposo: gated-SPECT en reposo o VTG.

SPECT: Tomografia computarizada por emision de fotdn uUnico. VTG: Ventriculograma radioisotépico.

DOLOR TORACICO AGUDO

Evaluacion del dolor toracico agudo en la Unidad de Emergencias

Recomendacion Nivel de
evidencia

A. Pacientes sintomaticos con dolor toracico agudo

Gated-SPECT de esfuerzo para poblacién de riesgo bajo o intermedio con marcadores negativos y 1 B
ECG no diagndstico.

Gated-SPECT en reposo para evaluar riesgo de un posible SCA, con marcadores no diagnésticos y | A
ECG no diagndstico.

B. Pacientes con remision de sintomas por > 12 horas, con marcadores serologicos negativos (troponina)

Estudios de perfusién miocardica gated-SPECT en esfuerzo/apremio farmacologico. | B

SPECT: Tomografia computarizada por emision de foton Unico. ECG: Electrocardiograma. SCA: Sindrome coronario agudo.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE PACIENTES ADMITIDOS EN LA UNIDAD CORONARIA CON DIAGNOSTICO DE
ANGINA INESTABLE

Perfusion miocardica con gated-SPECT

Indicacion Clase Nivel de
evidencia

Gated-SPECT de esfuerzo en pacientes de riesgo intermedio estabilizados (puntaje TIMI 3-4; GRACE | C

109-140).

Pacientes de riesgo intermedio estabilizados (puntaje TIMI 3-4; GRACE 109-140) con trastornos de | B

conduccion, BCRI o imposibilitados de hacer ejercicio: gated-SPECT con apremio farmacolégico.

Pacientes de riesgo bajo (puntaje TIMI 0-2, GRACE < 108) sin recurrencia del dolor, troponina negativa, | B

sin cambios electrocardiograficos: gated-SPECT ejercicio o farmacoldgico.

Gated-SPECT de esfuerzo en pacientes de riesgo bajo con ECG basal anormal. | B

SPECT: Tomografia computarizada por emisiéon de fotén Unico. BCRI: Bloqueo completo de rama izquierda. ECG: Electrocardiograma.
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ENFERMEDAD CORONARIA CRONICA ESTABLE

Estratificacion del riesgo en pacientes asintomaticos o sintomas estables y en pacientes con sintomas
nuevos o empeoramiento de la clase funcional

Indicacion Nivel de

evidencia
A. Asintomaticos o sintomas estables con:
- Estudios previos de perfusion miocardica normales o anormales
- y/o lesiones coronarias no revascularizadas

Gated-SPECT de esfuerzo con estudios previos de méas de 2 anos. |
Pacientes con PEG no diagnéstica o positiva. |
Gated-SPECT previa de esfuerzo normal con estudio de menos de 2 anos. b
Gated-SPECT previa anormal o lesiones coronarias conocidas de menos de 2 afios. lla

B. Pacientes con sintomas nuevos o empeoramiento de los sintomas

Gated-SPECT de esfuerzo o apremio farmacoldgico ante la imposibilidad de realizar ejercicio o la | B

presencia de BCRI.
Paciente con PEG no concluyente e imposibilitado de realizar ejercicio: gated-SPECT de esfuerzo o | B
apremio farmacolégico.

SPECT: Tomografia computarizada por emision de foton unico. PEG: Prueba ergométrica graduada. BCRI: Bloqueo completo de rama izquierda.

REVASCULARIZACION MIOCARDICA

A. Estrategias de seguimiento mediante estudio de perfusion miocardica en pacientes sintomaticos luego
de la revascularizacién

Indicacion Clase Nivel de
evidencia
Las imagenes de estrés deben preferirse a la prueba ergométrica graduada | A

B. Estrategias de seguimiento por imagenes de perfusién miocardica en pacientes asintomaticos luego de
la revascularizacion

Indicacion Clase Nivel de
evidencia
Las imagenes de estrés deben preferirse a la prueba ergométrica graduada, en forma rutinaria > 2 lla A

anos pos-ATC o > 5 afos pos-CRM.
Debe considerarse evaluacion con evocacion de isquemia con imagenes en forma temprana en lla C
un subgrupo de pacientes:
— Pacientes con IAM con supradesnivel previo al alta o cuando fue tratado con ATC primaria o CRM
de emergencia.
— Profesiones criticas (pilotos y conductores).
— Pacientes con revascularizacién incompleta o subdptima.
— |AM perioperatorio.
— Diseccion durante una ATC.

ATC: Angioplastia transluminal coronaria. CRM: Cirugia de revascularizacién miocardica. IAM: Infarto agudo de miocardio.
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MIOCARDIOPATIAS

Indicacion Nivel de
evidencia

A. Miocardiopatia infiltrativa

Evaluacion de la infiltracion (pirofosfato de tecnecio). Iib B
Evaluacién de presencia de isquemia. lIb C
Evaluacion de la funcién ventricular (VTG o gated-SPECT). Iib C
Evaluacién de presencia de isquemia. lla C
Evaluacion de la funcién ventricular (VTG o gated-SPECT). lla C

C. Miocardiopatia cardiotoxica (quimioterapia)
Evaluacién de la funcién ventricular antes y después de la administracion de ciclos de quimioterapia lla A
(antraciclinas, doxorrubicina, epirrubicina, etc.).

VTG: Ventriculograma radioisotopico. SPECT: Tomografia computarizada por emisién de fotdn unico.

DIABETES

A. Pacientes diabéticos asintomaticos

Indicacion Clase Nivel de
evidencia

Gated-SPECT en pacientes diabéticos asintomaticos con alguna de las siguientes condiciones:

ECG anormal (sugestivo de isquemia, secuela o BCRI).

Enfermedad arterial periférica.

Mayores de 35 afnos que deseen realizar deportes y no aptos para PEG. 1 B

Insuficiencia cardiaca con reciente disfuncion del VI, sin sintomas de isquemia o equivalente ni estudios

previos de enfermedad coronaria.

Paciente con puntaje de calcio > 400. | B
Pacientes con puntaje de calcio entre 100 y 400, que presenten variables clinicas de pronéstico desfa-
vorable (microalbuminuria, retinopatia, edad > 65 anos, duracion de la diabetes > 10 afios, nefropatia, | B

sindrome metabolico, neuropatia autonémica, requerimiento de insulina).

SPECT: Tomografia computarizada por emision de fotdn Unico. ECG: Electrocardiograma. BCRI: Bloqueo completo de rama izquierda. PEG: Prueba ergométrica
graduada. VI: Ventriculo izquierdo.

B. Pacientes diabéticos sintomaticos

Indicacion Clase Nivel de
evidencia
Pacientes sintomaticos (no SCA) con sospecha o enfermedad coronaria conocida: gated-SPECT | B

de esfuerzo.
Con posible sindrome coronario sin alteraciones en marcadores ni en el ECG. | A

SCA: Sindrome coronario agudo. SPECT: Tomografia computarizada por emision de foton tnico. ECG: Electrocardiograma.
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ENFERMEDAD CORONARIA EN LA MUJER

A. Mujeres asintomaticas con sospecha de enfermedad coronaria

Indicacion Clase Nivel de
evidencia
Mujeres con probabilidad pretest alta/intermedia, ECG no interpretable y no apta para ejercicio: gated- lla B

SPECT con apremio farmacolégico.
Muijeres con probabilidad pretest alta/intermedia, ECG interpretable y apta para ejercicio: gated-SPECT b B
de esfuerzo.

SPECT: Tomografia computarizada por emision de foton unico. ECG: Electrocardiograma.

B. Mujeres con dolor de pecho (sintomas tipicos o atipicos) sin evidencia de enfermedad coronaria

Indicacion Clase Nivel de
evidencia
Muijeres con probabilidad pretest alta/intermedia + ECG normal + con resultado de PEG + (positivo o 1 B

puntaje de Duke riesgo alto/intermedio).
Muijeres con probabilidad pretest alta/intermedia + ECG anormal y/o no interpretable (BCRI): gated- 1 C
SPECT con apremio farmacologico.

ECG: Electrocardiograma. PEG: Prueba ergométrica graduada. BCRI: Bloqueo completo de rama izquierda. SPECT: Tomografia computarizada por emision
de fotén unico.

C. Mujeres con enfermedad coronaria conocida

Indicacion Nivel de

evidencia

Para evaluacién funcional de la lesion o evaluacion en multiples vasos (lesion culposa de isquemia): 1 B
gated-SPECT con ejercicio.

SPECT: Tomografia computarizada por emisiéon de fotén Unico.

RECOMENDACIONES EN INSUFICIENCIA CARDIACA Y BUSQUEDA DE VIABILIDAD MIOCARDICA

Indicacion Clase Nivel de
evidencia

Evaluacion en insuficiencia cardiaca

Para diagnostico de enfermedad coronaria en pacientes con insuficiencia cardiaca con disfuncion | B

sistélica de etiologia no conocida.

Evaluar la funcién ventricular si el ecocardiograma es de mala calidad. lla B

Evaluacion de viabilidad (gated-SPECT / PET FDG)

Definir viabilidad miocardica en pacientes con:

a) ICC y depresion grave de la FSVI candidatos a revascularizacion o trasplante. 1 B
b) Moderados o graves defectos fijos de perfusion o con resultados equivocos en otros estudios 1 B
complementarios.

Prediccion de la mejoria de los sintomas de insuficiencia cardiaca después de la revascularizacion. lla B
Evaluacion del monto de tejido viable para justificar la revascularizacion. | B

SPECT: Tomografia computarizada por emisiéon de foton Unico. PET: Tomografia por emision de positrones. FDG: Fluorodesoxiglucosa. ICC: Insuficiencia
cardiaca congestiva. FSVI: Funcion sistolica del ventriculo izquierdo.
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RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR CARDIOVASCULAR

Enfermedad coronaria / cardiopatia isquémica

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Realce tardio de gadolinio para diagnostico de infartos subendocardicos, si el ecocardiograma no es | B
concluyente.
Realce tardio de gadolinio para evaluaciéon de viabilidad miocérdica prerrevascularizacion. lla B
Realce tardio de gadolinio para deteccion de infarto silente, estratificacion de riesgo y pronéstico. lla B
Realce tardio de gadolinio para deteccién de infartos pequenos posprocedimientos de revascularizacion lla C
(cirugia de revascularizacion miocardica o angioplastia coronaria).
Evaluacion de viabilidad mediante RMC de estrés con dosis baja de dobutamina, en pacientes con eco 1 B
estrés con dobutamina o SPECT con resultado equivoco o dudoso.
Angiorresonancia coronaria. ][] C
RMC: Resonancia magnética cardiaca. SPECT: Tomografia computarizada por emision de foton unico.
Infarto agudo de miocardio (miocardio salvado, obstruccién microvascular)
Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Realce tardio de gadolinio en infarto agudo de miocardio (para evaluacién de tamano del infarto, lla B
funcion ventricular residual, obstruccién microvascular).
Deteccion de complicaciones mecénicas. lla C
Infarto con coronarias sanas
Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Evaluacion en pacientes con troponina positiva y que no presentan lesiones angiograficas en la co- lla B
ronariograffa.
RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA DE ESTRES CON DOBUTAMINA O PERFUSION CON VASODILATADORES
Angina crénica estable
Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Evaluar significacion funcional de estenosis coronarias conocidas en pacientes con posibilidad o no de lla B
ejercicio, ECG interpretable o no.
Sospecha de enfermedad coronaria, posibilidad para ejercicio, ECG no interpretable. lla B
Sospecha de enfermedad coronaria, imposibilidad para ejercicio, ECG interpretable. lla B
Sospecha de enfermedad coronaria, posibilidad para ejercicio, ECG interpretable. b C
ECG: Electrocardiograma.
Asintomaticos con sospecha de enfermedad coronaria
Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Probabilidad pretest intermedia de enfermedad coronaria con resultado equivoco en otro test. lla C
Posibilidad para ejercicio, probabilidad intermedia-alta, ECG no interpretable. lla B
Imposibilidad para ejercicio, probabilidad intermedia-alta. lla B
Posibilidad para ejercicio, ECG interpretable. b C

ECG: Electrocardiograma.
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Dolor toracico agudo

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

Probabilidad pretest intermedia para enfermedad coronaria con ECG no interpretable o imposibilidad lla C

para ejercicio.

Probabilidad pretest intermedia para enfermedad coronaria, ECG sin cambios y marcadores séricos Iib C

negativos.

Probabilidad pretest baja para enfermedad coronaria con ECG interpretable y sin limitaciones para 1 C

ejercicio.

Probabilidad pretest elevada de enfermedad coronaria, ECG con cambios isquémicos y/o enzimas 1l C

positivas.

ECG: Electrocardiograma.

MIOCARDIOPATIAS

Miocardiopatia dilatada idiopatica

Recomendaciéon Clase Nivel de
evidencia
Evaluacion de volimenes, funcién sistélica 0 masa ventricular en pacientes con ventana ecocardiografica 1 B

inadecuada o resultados discordantes.

Evaluacion de volumenes, funcién sistélica o masa ventricular. lla B
Evaluacion de causa especifica de miocardiopatia (diagnésticos diferenciales). Imagenes de realce lla B
tardio para evaluar la presencia de fibrosis, evaluar pronéstico y eventual seleccion de pacientes a CDI.
CDI: Cardiodesfibrilador implantable.
Displasia arritmogénica del ventriculo derecho
Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Evaluacion de volumenes ventriculares y motilidad regional del ventriculo derecho en pacientes con | B
sospecha de DAVD.
Imagenes de realce tardio para evaluar la extension de la fibrosis ventricular derecha e izquierda en lla C
pacientes con sospecha de DAVD.
DAVD: Displasia arritmogénica del ventriculo derecho.
Miocarditis
Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Pacientes con sospecha clinica de miocarditis. | B
Miocardio no compactado
Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Sospecha de miocardio no compactado (independientemente del resultado del ecocardiograma). | C

Iméagenes de realce tardio para evaluar la presencia de fibrosis y pronéstico. Iib C
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Sarcoidosis

Recomendacion

Evaluacion en pacientes con sospecha clinica de sarcoidosis.
Iméagenes de realce tardio y edema para evaluar la presencia de fibrosis y pronéstico en pacientes con
sarcoidosis cardfaca confirmada.

Enfermedad de Chagas

Recomendacion

Evaluacion en pacientes con sospecha clinica de enfermedad de Chagas.

Aumento de masa miocardica / Amiloidosis

Recomendacion

Paciente con masa miocardica aumentada y ecocardiograma no concluyente para diagnéstico diferencial.
Evaluacion en pacientes con sospecha clinica de amiloidosis.

Enfermedad de Fabry

Recomendacion

Evaluacion de compromiso cardiaco en pacientes con diagnostico de enfermedad de Fabry.

Hemocromatosis (sobrecarga de hierro)
Recomendacion

Evaluacion de compromiso cardiaco en pacientes con sospecha clinica de sobrecarga de hierro.
Monitorizaciéon de tratamiento quelante.

Miocardiopatia hipertrofica
Recomendacién
Evaluacion en pacientes con sospecha clinica de miocardiopatia hipertréfica y ecocardiograma no

concluyente.
Estratificacion de riesgo arritmico en pacientes con diagnéstico confirmado.

VALVULOPATIAS

Estenosis adrtica
Recomendacion
Sospecha de valvula bictspide, no confirmada por otro método.

Determinacién de gravedad, con ecocardiografia no concluyente.
Estenosis adrtica grave para evaluar fibrosis miocardica (realce tardio de gadolinio).

Clase

lib

Clase

lib

Clase

Clase

lla

Clase

Clase

lla

Clase

lib

Nivel de
evidencia

Nivel de
evidencia

C

Nivel de
evidencia

Nivel de
evidencia

Nivel de
evidencia

Nivel de
evidencia

Nivel de
evidencia
B
B
B
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Estenosis o regurgitacion pulmonar

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Valvulopatia pulmonar estimada en grado moderado/grave, para evaluacién de gravedad, morfologia | B

valvular, volumenes, funcién y masa ventricular derecha y vasculatura pulmonar.

Valvulopatias regurgitantes izquierdas

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

Evaluacién de volumenes, funcién ventricular y gravedad de la regurgitacién en pacientes con eco- | B

cardiografia no concluyente.

Evaluacién de volumenes, funcién ventricular y gravedad de la regurgitacién en pacientes con eco- lIb B

cardiografia concluyente.

Estenosis mitral

Recomendacion Clase Nivel de

evidencia
Evaluacién de gravedad en pacientes con ecocardiografia no concluyente. | B
Evaluacién de volumenes, funcion y masa ventricular derecha en pacientes con hipertension pulmonar Iib C
significativa.

Valvulopatia tricuspidea

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Evaluacién de gravedad en pacientes con ecocardiografia no concluyente. | B

ENFERMEDADES DEL PERICARDIO

Pericardio
Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Evaluacién de pericarditis constrictiva conocida o sospechada. 1 B
Sospecha de pericarditis aguda. lla C
Cuantificacion y caracterizacion de derrame pericérdico. Iib C
Evaluacién de calcificacion pericardica. ] C
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TUMORES Y MASAS CARDIACAS

Masas cardiacas

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Evaluacion de masa cardiaca con ecocardiograma no diagnéstico. 1 B
Caracterizacion tisular y extension a estructuras vecinas. | B
Evaluacion de masa cardiaca con ecocardiograma diagnéstico. lla C

APORTES DE LA RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA EN LOS PACIENTES CON ARRITMIA VENTRICULAR FRECUENTE

Arritmia ventricular frecuente

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

Para evaluacién de cardiopatia estructural en pacientes con ecocardiograma normal. lla C

Complementar evaluacion de cardiopatia estructural conocida. b C

PATOLOGIA DE LA AORTA TORACICA

Patologia adrtica aguda

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Diagnostico de hematoma intramural adrtico. 1 B
Diagnostico de la Ulcera penetrante ateromatosa adrtica. | B
Diagnostico de diseccion aguda en pacientes estables hemodinamicamente. lla B
Diagnostico de diseccion aguda en pacientes estables hemodindmicamente con ETE/TC no concluyente | B
o contraindicadas.
Diagnostico de diseccién aguda en pacientes estables hemodindmicamente en los que se requiera ][] B
diagnéstico diferencial con TEP o SCA.
ETE: Ecocardiograma transesofagico. TC: Tomografia computarizada. TEP: Tromboembolia pulmonar. SCA: Sindrome coronario agudo.
Patologia adrtica cronica adquirida
Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Diagnostico y seguimiento de aneurisma de la aorta. | B
Diagnostico y seguimiento de dilatacion de la aorta no evaluable por ecocardiografia. | B
Diagnostico y seguimiento de dilatacion de la aorta sumado a evaluacion de enfermedad valvular adrtica | B
y repercusion hemodinamica ventricular izquierda, no evaluable por ecocardiografia.
Diagnostico y seguimiento de diseccion adrtica cronica. | B
HIPERTENSION PULMONAR
Recomendacién Clase Nivel de
evidencia
Evaluacién de volimenes, funcién y masa ventricular derecha en pacientes con hipertensién pulmonar. 1 B

Estimacién del grado de gravedad en pacientes con ecocardiograma no concluyente. b C
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APORTES EN CARDIOPATIAS CONGENITAS

Diagnostico

Recomendacion Nivel de

evidencia

Para establecer diagnéstico de cardiopatias simples y complejas, en especial en aquellos casos que | B
persistan dudas luego de la evaluacion ecocardiogréfica o previo a realizar el cateterismo.

Evaluacion del ventriculo derecho

Indicacion Nivel de

evidencia

Para evaluacién del ventriculo derecho, sobre todo en patologias tales como tetralogfa de Fallot, atresia | B
pulmonar, comunicacion interventricular, anomalia de Ebstein, doble cdmara del ventriculo derecho,

transposicion congénitamente corregida de los grandes vasos (L-TCGV) y en aquellos con transposicién

de los grandes vasos (TGV) con switch auricular (cirugfa de Senning o Mustard).

En pacientes con switch auricular para evaluar la permeabilidad u obstruccion de los canales venosos | B
y sistémicos.

Cortocircuitos

Indicacion Nivel de
evidencia

Para el diagnéstico de defectos tipo seno venoso y aquellos asociados con anomalias del retorno venoso | B

pulmonares (aisladas o asociadas con comunicacién interauricular).

Para el diagnéstico de membranas auriculares como el cor triatriatum. | B

Para el diagndstico del sindrome de la cimitarra (drenaje anémalo de vena pulmonar en la vena cava | C

inferior): evalta el colector venoso anémalo, las alteraciones de la arteria pulmonar derecha e hipo-

plasia del pulmon.

Para el diagndstico de la comunicacién interauricular tipo ostium secundum o primum. lla
Para el célculo del cortocircuito (Qp/Qs) a partir del andlisis del flujo arterial sistémico y pulmonar. |
Pacientes operados con correccion del retorno venoso pulmonar anémalo o retorno venoso sistémico. |

En aquellos casos en que la comunicacion interventricular se asocia con anomalias complejas, la indi- 1
cacion de la RMC aporta informacién anatémica.

Para diagndstico de ductus arterioso persistente o ventana aortopulmonar en pacientes con ventana | B
ultrasonica dificultosa.

Comunicaciones interventriculares aisladas: permite definir la anatomia del defecto, su localizacion y Iib B
relacién con vélvulas pero se considera prioritario el aporte de la ecocardiografia.

Ductus arterioso persistente: permite medir el tamafo y el tipo anatémico. Pero la técnica puede dar llb C
lugar a falsos negativos si los cortes no son suficientemente delgados.

RMC: Resonancia magnética cardiaca.

Valvulopatias

Indicacion Nivel de

evidencia

Para diagndstico de vélvula adrtica bictspide con ecocardiograma no diagnéstico: define anatomia y | B
dimensiones del anillo, de la raiz adrtica, la presencia de aneurisma de alguno de los senos adrticos y

evaltia asimismo la funcion valvular.

Para evaluacion de la insuficiencia pulmonar, por ejemplo, en la tetralogia de Fallot operada, en la | B
dilatacion idiopatica de la arteria pulmonar, la agenesia de la valvula pulmonar y en pacientes tratados

quirdrgicamente por estenosis valvular pulmonar (previo a la posibilidad de realizar valvuloplastia por

cateterismo).

Para evaluacién de la insuficiencia tricuspidea en la anomalfa de Ebstein o en la insuficiencia tricuspidea Iib B
congénita.
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(]

Conductos ventriculo-subpulmonares

Indicacion Clase Nivel de
evidencia
En pacientes con conductos ventriculo-subpumonares para evaluar fraccion de eyeccion, volimenes 1 C

ventriculares y permeabilidad del conducto.

VASOS ARTERIALES: AORTA, VASOS DEL CUELLO Y RAMAS PULMONARES

Aorta toracica

Indicacion Clase Nivel de
evidencia
Para evaluacién de la aorta toracica en pacientes con diagnéstico o sospecha de coartacién de la 1 B

aorta con o sin medicion de gradiente, o seguimiento posquirurgico y/o diagnéstico de anillo vascular.

Ventriculo Unico

Indicacion Clase Nivel de
evidencia
En pacientes con fisiologfa tipo ventriculo Unico, independientemente de la variante, para evaluacién 1 B

de la fraccion de eyeccién, volumen ventricular y posterior a intervenciones paliativas.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA FRENTE A OTROS METODOS EN PACIENTES
CON CARDIOPATIAS CONGENITAS

Ventaja Desventaja

Visualizacion de estructuras anatémicas (definicion precisa) 1-15% de pacientes con claustrofobia

Método no invasivo Costo elevado/disponibilidad equipo

Libre de radiacion Operador experimentado

Reproducible Uso limitado en: pacientes con stents, dispositivos de oclusion,
alambres intratordcicos, barras en columna vertebral

Imagenes cinéticas: permiten evaluar miocardio, vélvulas y flujo Poco segura/no recomendada en:

sanguineo — pacientes portadores de marcapasos/ cardiodesfibriladores

resincronizadores
— pacientes con implantes con circuito eléctrico, coclear, audifono
— prétesis valvular cardiaca tipo Starr Edwards
Angiorresonancia: permite evaluar flujo pulmonar y en las ramas Estudio prolongado (duracién promedio: 30 a 40 min)
pulmonares, flujo sistémico y colaterales arteriales

GRADO DE UTILIDAD DE CADA METODO EN LA EVALUACION DE DIFERENTES ESTRUCTURAS

(++++ la mayor utilidad / + la menor utilidad)

Ecocardiograma RMC TC
Valvulopatias ++++ +++ 4
Defectos septales ++++ +++ +
Arterias coronarias 1 4+ T+
Aorta toracica ++ ot T+
Arterias y venas pulmonares + +++ -+
Cuantificacion shunts ++ ++++ +
Cuantificacion presion pulmonar +++ + +
Perfusién/viabilidad miocardica +++ ++++ ++
Volimenes ventriculares y FEy +++ -+ ++

RMC: Resonancia magnética cardiaca. TC: Tomografia computarizada. Fey: Fraccion de eyeccion.
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CARDIACA

A. TOMOGRAFIA CARDIACA EN EL PACIENTE AGUDO
Evaluacion de la anatomia coronaria por tomografia cardiaca en el paciente con dolor precordial agudo

Indicacion Clase Nivel de
evidencia

Evaluacion no invasiva del arbol coronario en pacientes con dolor toracico, de probabilidad baja a lla A

intermedia, con biomarcadores en ventana negativos y electrocardiografico normal.

Pacientes con alta probabilidad de enfermedad coronaria y/o cambios electrocardiograficos del seg- ][] A

mento ST y elevacion enzimatica.

B. TOMOGRAFIA CARDIACA EN EL PACIENTE NO AGUDO

Evaluacion de pacientes con estudios funcionales previos para evaluacion de la anatomia coronaria

Indicacion Clase Nivel de
evidencia
Estudios de imagenes de estrés miocdrdico discordantes. 1 B
Prueba ergométrica previa normal con persistencia de los sintomas. lla B
Nuevos sintomas o progresion sintomatica con estudio de imagenes de estrés miocardico previo negativo. lla B
Isquemia leve en estudio de imagenes de estrés miocardico. b B
B

Isquemia moderada a grave en estudio de imagenes de estrés miocardico. [}

Angiotomografia cardiaca en el paciente sintomatico no agudo para evaluacién de la anatomia coronaria

Indicacion Clase Nivel de
evidencia

ECG no interpretable o imposibilidad de realizar ejercicio con probabilidad pretest intermedia de b B

enfermedad coronaria.

ECG interpretable y posibilidad de realizar ejercicio con probabilidad pretest intermedia de enfermedad lib B

coronaria.

ECG: Electrocardiograma.

Angiotomografia cardiaca en el paciente asintomatico para evaluacién de la anatomia coronaria

Indicacion Clase Nivel de
evidencia
Estratificacion del riesgo en pacientes asintomaticos sin antecedentes de enfermedad coronaria. ][] A

Angiotomografia cardiaca para la evaluacion preoperatoria de cirugia cardiaca

Indicacion Clase Nivel de
evidencia
Evaluacion coronaria previa a una cirugfa cardiaca no coronaria en pacientes con probabilidad pretest lla C

baja.
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C. EVALUACION DE PERMEABILIDAD DE STENTS Y PUENTES CORONARIOS

Angiotomografia cuando se requiera la evaluacion de la permeabilidad de stents y puentes coronarios

Indicacion Clase Nivel de
evidencia

Paciente con antecedente de CRM para evaluacién de permeabilidad de puentes. lla B

Paciente con antecedente de ATC del tronco de la coronaria izquierda asintomaticos, para evaluacién lla B

de permeabilidad del stent.

Paciente con antecedente de ATC con stent > 3 mm, para evaluacion permeabilidad del stent. lIb B

Paciente con antecedente de ATC con stent < 3 mm o de calibre desconocido. 1] B

Paciente con antecedente de revascularizaciéon coronaria con pruebas funcionales positivas. ] B

CRM: Cirugia de revascularizacién miocardica. ATC: Angioplastia transluminal coronaria.

D. PUNTAJE DE CALCIO CORONARIO
Tabla 1. Escala de Agatston

Puntaje Implicaciones Riesgo de enfermedad coronaria
de calcio

0 Placa no identificable Muy bajo, generalmente menos del 5%

1-10 Minima placa identificable Poco probable, menos del 10%

11-100 Placa definitiva, al menos placa Minima o leve estenosis coronaria

aterosclerética leve
101-400 Placa definitiva, al menos placa Leve a moderada estenosis coronaria
aterosclerética moderada
401 o mayor Enfermedad aterosclerotica extensa y grave Alta probabilidad de al menos una estenosis coronaria significativa

Puntaje de calcio para pacientes asintomaticos

Indicacion Clase Nivel de
evidencia
Para reclasificar a pacientes de riesgo clinico intermedio por puntaje de Framingham (10-20% de lla A

riesgo a los 10 afios).

Para reclasificar a pacientes de riesgo clinico bajo por puntaje de Framingham (riesgo menor del 10% Iib B
a los 10 anos).

Para reclasificar a pacientes de riesgo clinico alto por puntaje de Framingham (riesgo mayor del 20% ] B
a los 10 anos).

Puntaje de calcio para pacientes sintomaticos

Indicacion Clase Nivel de
evidencia

Pacientes sintomaticos con tests funcionales equivocos o no concluyentes. Iib B

Pacientes sintomaticos con ECG y enzimas cardiacas negativos como herramienta para evaluacion Iib B

del riesgo.

Seguimiento por progresion del puntaje de calcio. ] B

ECG: Electrocardiograma.
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E. UTILIDAD DE LA ANGIOTOMOGRAFIA COMPUTARIZADA MULTIDETECTOR EN PATOLOGIA AOGRTICA CRONICA

Indicacion Clase Nivel de
evidencia

En pacientes portadores de sindromes genéticos con riesgo de compromiso adrtico para definir con- | C

ductas.

Estudio de la presencia de ateromas, el tipo y extension, asi como la existencia de hematomas o | C

diseccion crénica.

Seguimiento de pacientes con aneurismas de la aorta asintomaticos, disecciones tipo B crénicas y lla C
control posquirdrgico.

Para el diagnéstico de patologias de la aorta toracica y abdominal, asi como la extensién, gravedad y 1 B
compromiso de ramas viscerales.

Para el diagndstico y seguimiento de las complicaciones de las endoprotesis adrticas. 1 C

F. SINDROMES AORTICOS AGUDOS

Angiotomografia de la aorta

Indicacion Clase Nivel de
evidencia

Paciente con sospecha de sindrome aértico agudo. 1 A

Paciente con sospecha de sindrome aértico agudo e inestabilidad hemodinamica. [} C

G. TROMBOEMBOLIA PULMONAR

Angiotomografia de la arteria pulmonar

Indicacion Clase Nivel de
evidencia
Tomografia de la arteria pulmonar para diagnostico de tromboembolia pulmonar aguda o crénica. 1 A

H. TRIPLE RULE OUT

Tabla 2. Seleccion de pacientes ideal para el triple rule out

Presentacién clinica: Riesgo bajo a moderado de padecer un SCA

Presentacion clinica: Posibilidad de estar ante un sindrome no coronario
Biomarcadores negativos (troponina |, mioglobina)

ECG normal o con cambios no especificos

Sin antecedentes que sugieran una coronariopatia calcificada extensa

No recomendado en: enfermedad coronaria conocida, stents o bypass

Pacientes no alérgicos al yodo, buena funcién renal

Pacientes con ritmo aceptable para estudio gatillado, que toleran una apnea necesaria

SCA: Sindrome coronario agudo. ECG: Electrocardiograma.
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Triple rule out

Indicacion Clase Nivel de
evidencia
Pacientes que se presentan al servicio de emergencias con dolor torécico agudo (electrocardiograma y Iib C

biomarcadores no concluyentes), con riesgo bajo a intermedio de enfermedad coronaria para descartar
la presencia de un sindrome coronario agudo junto con otras causas no coronarias de dolor de pecho
como la tromboembolia pulmonar y el sindrome aértico agudo.

I. TAVI. ESTRATEGIAS DE EVALUACION. FACTIBILIDAD TECNICA
Tomografia cardiaca en pacientes preimplante valvular adrtico percutaneo

Indicacion Clase Nivel de
evidencia
Tomograffa con contraste gatillada para evaluacion del anillo adrtico, aorta toracoabdominal y acce- | C

sos vasculares periféricos en pacientes que estan siendo evaluados para un implante valvular aértico
percutaneo.

J. ANGIOTOMOGRAFIA CARDIACA EN ESTENOSIS AORTICA
Puntaje de calcio valvular aértico

Indicacion Clase Nivel de
evidencia

Como informaciéon complementaria en estenosis valvular en pacientes con informaciéon clinico- lla B

ecocardiografica discordante.

En la evaluacién de pacientes con estenosis adrtica y funcion ventricular deprimida (bajo gradiente con lla C

area pequena) complementariamente con la ecocardiografia de estrés con dobutamina.

Como informacién complementaria en estenosis valvular en pacientes con mala ventana ecocardio- Iib C

grafica.

K. CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO
Evaluacion morfoldégica cardiaca y extracardiaca

Indicacion Clase Nivel de
evidencia
En pacientes que van a ser reintervenidos quirtrgicamente, para su mejor abordaje, definir la anatomia | C

del situs, determinar la distancia cardioesternal y la posicién de las estructuras cardiacas en relacion
con el torax.
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Circulacién

Indicacion Clase Nivel de
evidencia

Para evaluacién de la anatomfa arterial en pacientes con coartacion de la aorta y/o evaluacion de 1 B

colaterales sistémico-pulmonares, frecuentes en la atresia pulmonar y patologias cianéticas.

Para evaluacion de la anatomia venosa en patologias cianéticas y/o malformaciones arteriovenosas 1 B

cardfacas y pulmonares.

Para determinar anomalias del retorno venoso pulmonar parciales y completas. | B

L. TUMORES Y SEUDOTUMORES CARDIACOS

Tomografia cardiaca para evaluacion de tumores y seudotumores cardiacos

Indicacion Nivel de

evidencia
Para evaluacién de masas cardiacas en pacientes con mala ventana ultrasénica e imposibilidad de lla C
realizar RMC.

RMC: Resonancia magnética cardiaca.

M. PERICARDIO
Uso de la tomografia para evaluacién del pericardio

Indicacion Clase Nivel de
evidencia

Para evaluacién de calcificacion pericardica previo a pericardiectomia. 1 C

Para evaluacién del pericardio. lla C

N. EVALUACION MEDIANTE TOMOGRAFIA MULTIDETECTORES DE VENAS PULMONARES PARA ABLACION DE
FIBRILACION AURICULAR

Indicacion Clase Nivel de
evidencia

Evaluacion de venas pulmonares para ablacién de fibrilacién auricular. | C

0. TOMOGRAFIA DE VENAS CORONARIAS

Indicacion Nivel de

evidencia

Para estudio de la anatomfa venosa coronaria previo al implante de resincronizador. b C

P. ANOMALIAS CORONARIAS
Tomografia ante la sospecha de anomalias coronarias

Indicacion Clase Nivel de
evidencia

Pacientes con sospecha o para evaluacion preoperatoria de anomalias coronarias. | B
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