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Se proporciona una revision exhaustiva y actualizada sobre la estratificacion coronaria, enfocandose en
la valoracion de métodos de imagen y funcionales para evaluar pacientes con angina. Presenta un
enfoque multidisciplinario, con contribuciones de varios especialistas en el campo de la medicina
cardiovascular, reflejando un analisis profundo sobre la enfermedad arterial coronaria (EAC), su
diagnostico, pronostico, y tratamiento. La revision destaca la importancia de la angiografia coronaria
invasiva como el estandar de oro para la evaluacion luminal de las arterias coronarias, mientras discute
el papel pronostico y terapéutico de identificar lesiones EAC significativas tanto anatdmicas como
funcionales. Ademas, se analizan avances en técnicas de imagen no invasivas, como la ecocardiografia
de estrés, tomografia computarizada por emision de foton unico (SPECT), y la resonancia magnética

cardiaca (IRM), ofreciendo perspectivas sobre su eficacia en la deteccion de isquemia y en la evaluacion

de la viabilidad miocardica.
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Coronary stratification. Assessment of Imaging and Functional Methods in
the Evaluation of Patients with Angina

SUMMARY

A comprehensive and updated review on coronary stratification is provided, focusing on the assessment
of imaging and functional methods for evaluating patients with angina. It presents a multidisciplinary
approach, with contributions from various specialists in the field of cardiovascular medicine, reflecting
a profound analysis of coronary artery disease (CAD), its diagnosis, prognosis, and treatment. The
review emphasizes the importance of invasive coronary angiography as the gold standard for luminal
assessment of coronary arteries, while discussing the prognostic and therapeutic role of identifying
significant CAD lesions both anatomically and functionally. Additionally, advances in non-invasive
imaging techniques such as stress echocardiography, single-photon emission computed tomography
(SPECT), and cardiac magnetic resonance imaging (MRI) are analyzed, offering perspectives on their

efficacy in detecting ischemia and assessing myocardial viability.

Keywords: coronary stratification, angina, imaging methods, cardiovascular medicine, invasive
coronary angiography
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INTRODUCCION

La enfermedad arterial coronaria (EAC) es una de las principales enfermedades cardiovasculares (ECV)
y una de las principales causas de muerte. El antecedente fisiopatologico de la EAC es la aterosclerosis,
que se considera un proceso cronico de la patologia vascular. Las lesiones ateroscleroticas evolucionan
progresivamente en la pared vascular de las arterias pequefas, medianas y grandes por la formacion de
placas ricas en lipidos y un estado de inflamacion perTEPua que se cree que comienza en la edad adulta
temprana (1). En los primeros dias de la angiografia coronaria invasiva; la cuantifiPCACion precisa del
estrechamiento luminal fue un desafio, lo que no se considera una barrera en la actualidad (2). Sin
embargo, la angiografia coronaria invasiva apenas proporciona informacion sobre el estado de la pared
del vaso o sobre el futuro y las estructuras de la placa aterosclerotica (3).

La angiografia coronaria invasiva sigue siendo el estandar de oro para las imagenes luminales de las
arterias coronarias epicardicas, y para el diagndstico y la evaluacion del grado de estenosis luminal (4).
Sin embargo, no solo la estenosis de la luz, sino también el volumen de la placa y las caracteristicas de
la placa, desempefian un papel fundamental en el pronostico de los pacientes con EAC ( 3). Las
imagenes funcionales no invasivas se han desarrollado significativamente en las ultimas decadas en los
campos de la ecocardiografia de estrés con dobutamina (ESD) y la tomografia computarizada por
emision de foton unico (SPECT). Modalidades adicionales de imagenes funcionales y anatdmicas, es
decir, coronografia por tomografia computarizada (TC), perfusion miocardica por TC, tasa libre de onda
instantanea por TC (CT-iFR) y reserva de flujo fraccional (CT-RFF) e imagenes de estrés por resonancia
magnética cardiaca (IRM) y perfusion, se han introducido en el arsenal clinico en la tltima decada.
Por lo tanto, en este articulo, discutimos el papel de diferentes técnicas de imagen no invasivas
funcionales y anatomicas para establecer el diagnostico, evaluar el prondstico y guiar el tratamiento de
pacientes con enfermedad arterial coronaria.

Valor prondstico y tratamiento de lesiones EAC significativas anatémicas y funcionales
Progresion a lesion aterosclerdtica coronaria vulnerable

La aterosclerosis de las arterias coronarias es un proceso complejo que conduce al desarrollo de placas

ateroscleroticas que pueden causar eventos coronarios clinicamente significativos por ruptura, erosion,

hemorragia o por un aumento progresivo a estenosis de la luz clinicamente significativa (5) . La




disfuncion endotelial causa la internalizacion de la molécula de lipoproteina de baja densidad (LDL),
lo que resulta en la deposicion subintimal de lipidos ( 6 ). La disfuncion de las células endoteliales (CE)
desempefia un papel vital en las diversas manifestaciones inducidas por el proceso aterosclerético como
una vasta interfaz selectivamente permeable, que regula el transporte de fluidos y macromoléculas a
través de un elaborado sistema de vesiculas transcelulares y complejos de union intercelular (7). La
acumulacion de LDL en la intima actiia como estimulador cronico de la respuesta inmunitaria innata y
adaptativa, provocando que las células del musculo liso vascular (CMLV) y las CE expresen moléculas
de adhesion, factores de crecimiento y quimioatrayentes que facilitan que los leucocitos se adhieran al
endotelio arterial, para penetrar en las células endoteliales y eliminar particulas de lipidos,
convirtiéndose en células espumosas ( 8 ). Las células espumosas sirven como reservorio de colesterol
esterificado en gotitas de lipidos, promoviendo la liberacion adicional de factores de crecimiento y
citocinas y la migracion de CMLYV desde la media hacia la intima donde contribuyen a la liberacion de
lipidos en el espacio extracelular, formando "reservas de lipidos" acelulares ( 9). Al mismo tiempo, las
CMLYV activadas en la intima proliferan y aumentan su produccion de colageno al formar gruesas capas
fibroticas de tejido conectivo, la "tapa fibrosa" ( 10 ). Después del establecimiento de la placa
aterosclerética, sus capas mas profundas pueden volverse hipoxicas, desencadenando angiogénesis y
proliferacion de microvasos del “vasa vasorum” ( 11).

Sin embargo, las placas ateroscleréticas durante este complejo proceso de aterogénesis pueden
desestabilizarse durante varios de estos pasos aterogenéticos. La vulnerabilidad de las placas es comtin
con una disminucion de las células del musculo liso y del contenido de la matriz extracelular, como en
los casos del gran nucleo necrético con una capa fibrosa delgada (12). Los fibroateromas de capa fina
son los precursores probables de hasta el 83 % de las roturas mortales de la placa coronaria (12). El
debilitamiento mecanico de la cubierta fibrosa es un paso importante que precede a la ruptura de la
placa y los consiguientes eventos trombdticos secundarios (13). La restauracion de la muerte celular
lesional y las células apoptoticas es un proceso complejo llevado a cabo por fagocitos que cumple una
funcion antiinflamatoria vital, un procedimiento que se denomina eferocitosis (14). La desregulacion

de la esferocitosis reduce la eliminacion de células apoptéticas, lo que da como resultado un

agrandamiento de la placa, una mayor formacién de nucleos necroticos y la ruptura de la placa (15).




Ademas, la hipoxia en lesiones ateroscleroticas avanzadas induce neoangiogénesis y remodelacion
positiva, un proceso caracteristico que contribuye de manera crucial al debilitamiento de la placa (16).
Vasa vasorum de las arterias aterosclerdticas coronarias de pared delgada contribuye a la integridad
estructural del endotelio microvascular y es otro punto de preocupacion debido a su capacidad para
causar hemorragia intraplaca y eventos tromboticos secundarios (16). Por lo tanto, varios procesos
moleculares y mecanicos pueden conducir a la desestabilizacion de la lesion y la vulnerabilidad de la
placa, y se realizd un intento de clasifiPCACion mediante la clasifiPCACion de la Asociacion
Americana del Corazon (tipos I-VI) que atiende a una secuencia de progresion histologica de la lesion.
Tipos de lesion aterosclerdtica en los sindromes coronarios agudos

Durante muchos afios, se ha creido firmemente que la mayoria de los sindromes coronarios agudos se
deben a la ruptura de placas levemente estendéticas, lo cual se basa en estudios angiograficos invasivos
que evaltan la estenosis de la luz en pacientes cuya arteriopatia coronaria progresa a infarto de
miocardio (17) . Aunque, los hallazgos post mortem de pacientes que murieron repentinamente debido
a un sindrome coronario agudo revelaron que las lesiones relacionadas con el infarto agudo de
miocardio exhibieron mas del 75% de grado de estrechamiento del area coronaria (18 ). Si bien la
ruptura de la placa es uno de los principales mecanismos de los eventos tromboéticos agudos coronarios,
la erosion de la placa se reconoce cada vez con mayor frecuencia ( 19). Los datos contemporaneos
respaldan que las placas con capas fibrosas delgadas y grandes acumulaciones de lipidos se rompen con
frecuencia y causan eventos clinicos agudos. Sin embargo, las lesiones ricas en matriz extracelular
detectadas por tomografia de coherencia optica (OCT), que se caracterizan por la erosion de la placa,
representaron hasta el 31% de todos los casos clinicos coronarios (20 ) . De esa manera, este gran estudio

revel6 que, en pacientes con eventos coronarios agudos, el 64% de los pacientes presentaban ruptura de

la placa, el 27% erosion de la placa y el 8% presentaban nodulos calcificados ( 20 ).




Lesiones ateroscleroticas en EAC estable

La EAC significativa se detecta por la acumulacion de placa aterosclerdtica en las arterias epicardicas,
ya sea obstructiva o no obstructiva ( 4 ). La EAC es un proceso dinamico de acumulacion de placa
aterosclerética y alteraciones funcionales de la circulacion coronaria que puede ser modificada por el
estilo de vida, las terapias farmacologicas y la revascularizacion, lo que resulta en la estabilizacion o
regresion de la enfermedad (4) . Los sindromes de EAC cronica se caracterizan por ateromas
estabilizados con capas fibrosas engrosadas y una proporcion creciente de placa densamente calcificada
(21). En contraste con los sindromes coronarios agudos que comunmente se desarrollan en la estenosis
del lumen leve, en la EAC cronica, los pacientes tienen estenosis hemodindmicamente significativa
(RFF, <0.80). Tanto el ensayo FAME 2 como el estudio PROSPECT (Providing Regional Observations
to Study Predictors of Events in the Coronary Tree) demostraron que los principales determinantes de
eventos futuros en lesiones estables eran un area luminal pequefia, y que la angioplastia en sitios de
lesiones graves puede no ser suficiente para prevenir futuros infartos de miocardio (22, 23).
Tratamiento funcional dirigido de EAC

En los sindromes coronarios agudos (SCA), el valor y la importancia pronostica de la revascularizacion
emergente se han demostrado en la mayoria de los casos ( 24 , 25 ). Sin embargo, este no es siempre el
caso en los sindromes coronarios cronicos ( 4 ). De hecho, la revascularizacion en pacientes con
sindromes coronarios cronicos es superior al tratamiento médico solo, especialmente en el alivio de los
sintomas, pero no siempre en el prondstico del paciente (4 ). La identificacion y la evaluacion funcional
de la isquemia pueden proporcionar informacion prondstica. De hecho, las exploraciones de perfusion
nuclear anormales, especialmente cuando la isquemia se extiende al menos al 10% del miocardio,
confieren un prondstico adverso ( 26 , 27). De manera similar a la perfusion nuclear, otras modalidades
de imagen pueden proporcionar una evaluacion de la perfusion miocardica y cuando se detecta isquemia
significativa con ecocardiografia de estrés presagia un pronostico adverso ( 28 ).

Sin embargo, como se demostrd en el ensayo ORBITA en pacientes con angina estable y enfermedad
de un solo vaso con estenosis de diametro luminal >70%, la revascularizaciéon no mejoro los sintomas

con respecto al tratamiento médico (29 ). El ensayo ISCHEMIA publicado recientemente en pacientes

con isquemia moderada o severa, evaluado mediante imagenes de perfusion nuclear, ecocardiografia de




estrés, resonancia magnética cardiaca de estrés y prueba de esfuerzo, no revela ninguna diferencia entre
el manejo conservador inicial sobre la estrategia de revascularizacion inicial con respecto a la riesgo de
eventos cardiovasculares (CV) o muerte ( 30 ).

Por supuesto, el método mas directo para identificar la estenosis del diametro luminal coronario es una
evaluacion visual mediante angiografia coronaria. Sin embargo, el ensayo DEFER document6 que la
intervencion coronaria percutanea (PCI) no tiene ningin beneficio sobre el tratamiento conservador en
pacientes con estenosis coronaria intermedia si la reserva fraccional de flujo (RFF) se estim6 >0,75 (31,
32). Sin embargo, en pacientes con sindrome coronario crénico y enfermedad coronaria multivaso, la
revascularizacion si RFF < 0,80 mejora los resultados y el pronostico de los pacientes ( 33). Ademas,
la correlacion entre la evaluacion de las estenosis por ecografia y la importancia hemodindmica fue
pobre (35 %) en las lesiones que se estima causaron entre el 50 y el 70 % de las estenosis, mientras que
el 20 % de las estenosis estimadas entre el 71 y el 90 % no fueron hemodinamicamente significativas.
El ensayo FAME2 amplia el conocimiento sobre la importancia de la evaluacion funcional para la
decision de la estrategia de tratamiento. De hecho, en pacientes con sindromes coronarios cronicos y al
menos una lesion con RFF < 0,80, el tratamiento con intervencidon coronaria percutanea y el mejor
tratamiento médico mejoran los resultados de los pacientes (34).

Dado que las decisiones de tratamiento deben basarse en los mejores datos disponibles lo antes posible
en el curso de la enfermedad, y con el mejor enfoque y menos invasivo, la evaluacion anatémica y
funcional no invasiva de la enfermedad arterial coronaria debe elaborarse en la practica clinica reflejado

en la (tabla 1).

Tabla 1.
El papel de las modalidades de imagen en la evaluacion de la enfermedad de las arterias coronarias.
Modalidad Informacién anatémica Evaluacién Funcional Otro
de imagen
Connecticut  + +
ATC + - IAGP perivascular
Estenosis del area del lumen (sustituto de la
Informacion morfologica inflamacion)
sobre la sintesis de placa Calcio arterial coronario
Caracterizacion de placas (evaluacion morfologica)

vulnerables




Modalidad
de imagen

Informacion anatomica

Evaluacion Funcional

Otro

tc RFF

T
RFF cr< 0,8 se asocia con
caracteristicas de la placa y
estenosis luminal al menos
moderada

Superior a la ATC para la
deteccion de isquemia
RFF ¢t > 0,8 tiene un alto valor
predictivo negativo

PMTE

i
Estatica: evaluacion cualitativa
de MP
Dinamica: evaluacion
cuantitativa de MP
Informaciéon  hemodinamica
incremental en comparacion
ATC simple,
especialmente en enfermedad
multivaso

El flujo de FSM derivado de
PMTE puede predecir
resultados adversos

con

IRMc

+

Informacion morfologica
sobre la sintesis de placa
(técnicamente exigente)

+

RMc coronaria
de
libre

respiracion

+
Estenosis del area de la luz

(resolucion moderada
inferior a ATC)

Estrés cMRI

+
Excelente  sensibilidad 'y
especificidad para la deteccion

de isquemia

IRMc LGE

Evaluacion de viabilidad

Ecocardiografia

+

Ecocardiografia
de estrés

i
Deteccion  de  hipocinesia
(usualmente con dobutamina)
evaluacion de perfusion (con
agente de contraste)
reserva de flujo coronario
(usualmente con adenosina)

Evaluacion de viabilidad

cTEP

Inflamacion ~ (con 18-
Fluorodesoxiglucosa)
CalcifiPCACiones
NaF)

Otros
ateroscleroticos

trazador)

(con

elementos
(segun




Modalidad Informacion anatomica Evaluacion Funcional Otro
de imagen

cTEP-MP - Cualitativo:  visualizacion  de
defectos de perfusion
Cuantitativo: calculo de reserva de
flujo miocardico
Especialmente  importante  en
enfermedad multivaso y estenosis
moderada de signifiEACo
indeterminado
Precision superior a SPECT

SPECT Evaluacion cualitativa y

cardiaco cuantitativa de MP

Angiografia por tomografia computarizada cardiaca (ATC); Resonancia Magnética Cardiaca (cMRI); tomografia por emision
de positrones cardiaca (cTEP); tomografia computarizada (TC); perfusion por TC (PMTE); IAGP: indice de atenuacion de la
grasa; RFF: reserva fraccionaria de flujo; LGE: realce tardio de gadolinio; perfusion miocardica (MP); tomografia
computarizada por emision de foton unico (SPECT), (+): la modalidad de imagen proporciona este tipo de informacion (—): la
modalidad de imagen no proporciona este tipo de informacion.

El papel de los biomarcadores en la evaluacion de la EAC

Las lesiones aterosclerdticas en la EAC son dinamicas, ya que crecen con el tiempo, causan isquemia
y, finalmente, causan eventos obstructivos ( 35 ). Los biomarcadores circulantes tienen una variedad de
apliPCACiones clinicas en el diagnostico de EAC en multiples etapas de la enfermedad ( 36, 37, 38 ).
Los eventos agudos de EAC se correlacionan con la medicion de biomarcadores de necrosis miocardica,
como la isoforma Creatina-quinasa-MB y la troponina cardiaca de alta sensibilidad, que se liberan
cuando se produce un dafio miocardico irreversible (39 ). Ademas, los péptidos natriuréticos como el
péptido natriurético tipo B N-terminal pro (NT-proBNP), que es un biomarcador establecido para el
pronostico y el tratamiento de la EAC, son clinicamente ttiles (40). Los biomarcadores inflamatorios
también se utilizan para el diagndstico y el pronostico y se encuentran elevados en la EAC inestable (
41,42 ). Se ha observado que la proteina C reactiva, la interleucina-6 y las moléculas de adhesion,
como la molécula de adhesion intercelular 1 (ICAM-1), la molécula de adhesion de células vasculares
1 (VCAM-1) y las selectinas, estan relacionadas con un pronostico cardiovascular adverso ( 43 , 44 ,
45 ). Recientemente, se ha estudiado el papel de los microARN no codificantes pequefios (1822
nucleotidos) en varios estados patoldgicos y condiciones fisiopatoldgicas y se han reconocido varios

patrones de microARN tisular o circulante en pacientes con aterosclerosis extensa, EAC y sindromes

coronarios agudos (46, 47, 48, 49, 50). De manera similar, el papel del ADN de doble cadena altamente




fragmentado libre de células, que circula en el suero, se encuentra en niveles elevados en pacientes con
infarto de miocardio. Ademas, existe una interrelacion significativa entre los niveles de troponina
cardiaca y el ADN libre de células, y cuando estos dos biomarcadores se combinan pueden brindar
informacién importante sobre el progreso hacia la insuficiencia cardiaca después de un sindrome
coronario agudo (51).

Tomografia computarizada

La angiografia por TC coronaria (ATC) se ha vuelto popular como un método no invasivo para evaluar
el diagnostico y el pronostico de la EAC. Los primeros informes sefialaron la utilidad de la ATC de 16
cortes, que proporciond evaluaciones precisas en el 88,4 % de los segmentos de la arteria coronaria (
52 ). La sensibilidad de la técnica fue menor al evaluar ramas distales y secundarias de las principales
arterias coronarias. Para los pacientes con una probabilidad previa a la prueba intermedia de EAC, la
ATC es una opcion fiable para descartar EAC (valor predictivo negativo del 99 %), siendo la ATC de
64 cortes ligeramente superior en comparacion con la ATC de 16 cortes (53) . Se informo una precision
similar con respecto a la deteccidon de estenosis >50 % o >70 % en el ensayo prospectivo Assessment
by Coronary Computed Tomographic Angiography of Individuals Someing Invasive Coronary
Angiography (ACCURACY) ( 54). Segun un estudio contemporaneo, el uso de ATC podria reducir de
manera segura la necesidad de angiografia coronaria invasiva del 100 al 14 %, con tasas idénticas de
eventos cardiovasculares adversos a largo plazo entre pacientes aleatorizados por ATC y angiografia
coronaria invasiva ( 55 ). La precision diagnostica de ATC para EAC obstructiva puede acercarse a la
angiografia coronaria invasiva utilizando escaneres contemporaneos de 320 cortes (area de analisis por
paciente bajo la curva de caracteristicas operativas del receptor (AUROC): 0,90, analisis por vaso
AUROC: 0,87, analisis por segmento AUROC: 0,81) (56). Lo que es mas importante, los individuos
con dolor toracico estable y probabilidad previa a la prueba intermedia aleatorizados a ATC exhibieron
tasas similares de eventos cardiovasculares adversos mayores después de 3,5 afios de seguimiento en
comparacion con aquellos sometidos a angiografia coronaria invasiva ( 57 ) . Los avances recientes en

inteligencia artificial pueden ayudar ain mas a la ATC, con el estudio del analisis del subestudio

CREDENCE que apunta a un alto acuerdo entre la evaluacion basada en inteligencia artificial de ATC




y la angiografia coronaria invasiva ( 58 ) . Ademas de la evaluacion de la estenosis anatéomica, la TC
cardiaca y la ATC pueden proporcionar informacion adicional que se analizara a continuacion.

Figura 1. Hallazgos de angiografia coronaria por TC de placas ateroscleroticas coronarias de alto riesgo

(A) Low attenuation plaque )

Napkin ring sign

(A) baja atenuacion de la placa, (B) calcificacion irregular y (C) el signo del servilletero. Reproducido con permiso de Daghem,
M. et al. (59), Revista Britanica de Farmacologia; publiEACo por John Wiley & Sons Ltd., 2021, utilizado bajo licencia
Creative Commons CC BY 4.0. HU: Unidades Hounsfield. La flecha amarilla indica una remodelacion positiva, la flecha roja
indica una calcificacion irregular, la flecha azul indica el signo del servilletero.

La angiografia por TC coronaria (ATC, por sus siglas en inglés) se ha vuelto popular como un método
no invasivo para evaluar el diagnostico y el prondstico de la EAC. (Figura 1). Los primeros informes
sefalaron la utilidad de la ATC de 16 cortes, que proporciond evaluaciones precisas en el 88,4 % de los
segmentos de la arteria coronaria ( 52 ). La sensibilidad de la técnica fue menor al evaluar ramas distales
y secundarias de las principales arterias coronarias. Para los pacientes con una probabilidad previa a la
prueba intermedia de EAC, la ATC es una opcion fiable para descartar EAC (valor predictivo negativo
del 99 %), siendo la ATC de 64 cortes ligeramente superior en comparacion con la ATC de 16 cortes (
53 ). Se inform6 una precision similar con respecto a la deteccion de estenosis >50 % o0 >70 % en el
ensayo prospectivo Assessment by Coronary Computed Tomographic Angiography of Individuals
Someing Invasive Coronary Angiography (ACCURACY) ( 54). Seglin un estudio contemporaneo, el
uso de ATC podria reducir de manera segura la necesidad de angiografia coronaria invasiva del 100 al
14 %, con tasas idénticas de eventos cardiovasculares adversos a largo plazo entre los pacientes
asignados al azar a ATC y angiografia coronaria invasiva ( 55 ) . La precision diagnodstica de ATC para
EAC obstructiva puede acercarse a la angiografia coronaria invasiva utilizando escaneres

contemporaneos de 320 cortes (area de analisis por paciente bajo la curva de caracteristicas operativas
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del receptor (AUROC): 0,90, analisis por vaso AUROC: 0,87, analisis por segmento AUROC: 0,81) (
56). Lo que es mas importante, los individuos con dolor toracico estable y probabilidad previa a la
prueba intermedia aleatorizados a ATC exhibieron tasas similares de eventos cardiovasculares adversos
mayores después de 3,5 afios de seguimiento en comparacion con aquellos sometidos a angiografia
coronaria invasiva ( 57 ) . Los avances recientes en inteligencia artificial pueden ayudar atin mas a la
ATC, con el estudio del analisis del subestudio CREDENCE que apunta a un alto acuerdo entre la
evaluacion basada en inteligencia artificial de ATC y la angiografia coronaria invasiva ( 58 ) . Ademas
de la evaluacion de la estenosis anatomica, la TC cardiaca y la ATC pueden proporcionar informacion
adicional que se analizard a continuacion.

Calcio de la arteria coronaria

Entre las investigaciones mas frecuentes en el campo de la TC cardiaca se encuentra la medicion de la
puntuacién de calcio arterial coronario (PCAC), un marcador sustituto de la carga de aterosclerosis
coronaria. Segun el estudio multiétnico de aterosclerosis de 6814 participantes sin ECV, una puntuacion
PCAC de 0 se asocio con tasas de eventos a 10 afios por debajo del 5 %. En los casos de una puntuacion
PCAC superior a 300, las tasas de eventos oscilaron entre el 13,1 y el 25,6 % ( 60 ). Curiosamente, las
personas con colesterol de lipoproteinas de baja densidad muy alto (>190 mg/dL) y una puntuacion de
PCAC de cero pueden tener un riesgo bajo de eventos cardiovasculares incidentes, a pesar de que se
consideran un grupo de alto riesgo ( 61 ) . La progresion de la puntuacién PCAC no proporciona ningin
valor pronostico incremental basado en los hallazgos de Lehmann et al., en 3821 individuos sin ECV (
62). Tales hallazgos significan la importancia de la puntuacion PCAC cero como un factor de riesgo
negativo para eventos CV adversos incidentes. Ademas, en un estudio publicado recientemente, la
adicion de PCAC ademas de las puntuaciones de riesgo disponibles, como la puntuacion de riesgo del
Estudio multiétnico de aterosclerosis y la puntuacion de riesgo de las ecuaciones de cohortes agrupadas,
proporcion6 una capacidad de discriminacion superior con respecto a la prediccion de EAC y CVD,
especialmente en sujetos con un riesgo limite ( 63 ). Sin embargo, se debe enfatizar que la exclusion de
pacientes con un puntaje PCAC de 0 podria llevar a que no se diagnostique disfunciéon microvascular

en una proporcion considerable de pacientes, quienes por lo tanto pueden enfrentar un alto riesgo de

mortalidad (64)




Evaluacion de placa vulnerable

Ademas de la evaluacion de la estenosis anatdmica, también es importante la identificacion de las
caracteristicas de la placa vulnerable. La tomografia computarizada multicorte (TCMC) se ha
investigado ampliamente en este sentido, particularmente en la deteccion de fibroateromas de capa
delgada (FACD). Una morfologia de placa mixta en TCMC puede significar la presencia de un FACD
( 65 ). La remodelacion positiva y los valores bajos de atenuacion de la placa son caracteristicas
adicionales importantes, ya que se han asociado con FACD detectados por OCT en lesiones culpables
( 66 ). Ademas, los FACD pueden presentarse con un realce en forma de anillo; sin embargo, este
hallazgo posee una precision diagnostica limitada ( 66) .). En pacientes con sospecha clinica de EAC
que se sometieron a OCT y TCMC, un valor de atenuacion de <62,4 unidades Hounsfield (HU), un
indice de remodelacion > 1,08 y un realce en forma de anillo de sello en la TCMC fueron predictivos
de FACD definido por OCT después del ajuste por factores de confusion (67). Entre esas caracteristicas,
los valores de atenuacion de la placa pueden producir la mayor potencia diagnostica (AUROC 0,859) (
67 ). Por ultimo, pero no menos importante, un aumento en el volumen y la densidad de la grasa
epicardica también podria ser un signo de la presencia de FACD (68, 69 ). Al diferenciar entre pacientes
con sindrome coronario agudo (SCA) o EAC estable, se observo con frecuencia una placa no calcificada
o mixta en pacientes con SCA en contraste con las placas calcificadas observadas en aquellos con EAC
estable (65). Otras caracteristicas de alto riesgo, a saber, la remodelacion positiva y la calcificacion
irregular, pueden estar asociadas con el SCA en comparacion con la EAC estable ( 70 ).

indice de atenuacién de grasa perivascular

Recientemente se ha propuesto la evaluacion del tejido adiposo perivascular coronario (TAPV),
mediante técnicas de imagen, con el denominado indice de atenuacion de la grasa perivascular (IAGP)
a través de un ATC. A través de este método, se puede evaluar el contenido y el tamaio de los lipidos
de los adipocitos, que se cree que indican el grado de inflamacién vascular, de forma similar a la TEP
cardiaca ( 71 ). E1 IAGP perivascular se asocid con placas ateroscleroticas no calcificadas y aumento
en las lesiones culpables de pacientes con SCA ( 71 ). En el estudio Cardiovascular RISk Prediction

using Computed Tomography (CRISP-CT), el IAGP perivascular alrededor de la arteria coronaria

derecha podria predecir la mortalidad cardiaca y por todas las causas en un punto de corte de >—70,1




HU ( 72). Es importante destacar que este marcador de imagen tenia un valor prondstico adicional e
incremental ademas de los factores de riesgo CV establecidos ( 72 ). En comparacion con las
caracteristicas tradicionales de alto riesgo mencionadas anteriormente (remodelacion positiva, placa de
baja atenuacion, calcificacion irregular o signo del anillo de la servilleta), se estableci6 la superioridad
del IAGP perivascular en el punto de corte previamente establecido ( 73 ) . La regresion del IAGP
perivascular también se puede utilizar como guia para la respuesta del paciente al tratamiento con
estatinas ( 74 ).

Perfusion miocardica por TC

En presencia de lesiones EAC obstructivas en ATC simple, la determinacion de su gravedad
hemodindmica representa un proximo paso razonable. La evaluacion cualitativa a través de perfusion
miocardica por TC estatica (PMTE) se basa en una instantanea de la distribucién de yodo en el
miocardio en un momento dado durante la perfusion de primer paso. Las areas de realce bajo se
comparan con segmentos miocardicos remotos o se normalizan con la atenuaciéon del ventriculo
izquierdo. La reversibilidad de la isquemia segmentaria se evaltia comparando el estrés y la perfusion
inicial. Se pueden identificar varios inconvenientes, incluida la dependencia de la presencia de
segmentos normalmente perfundidos y la falta de sincronizacion del bolo de contraste debido al efecto
del gasto cardiaco y la tasa de flujo de contraste. Ademas, respirar, la frecuencia cardiaca alta y los
artefactos de endurecimiento del haz pueden malinterpretarse como defectos de perfusion. Al mismo
tiempo, en el caso de isquemia equilibrada, es posible que no se detecte hipoperfusion miocardica. Por
otro lado, la PMTE dindmica, basada en imagenes seriadas de flujo de contraste miocardico para
construir curvas de tiempo-atenuacion, permite una evaluacion cuantitativa de la perfusion miocardica.
En la actualidad, sin embargo, el papel de PMTE no ha sido firmemente establecido. Segun un estudio
publicado recientemente, la PMTE proporciond informacién incremental sobre la importancia
hemodinamica de la EAC en comparacion con la ATC simple, siendo la RFF medida de forma invasiva
el estandar de referencia ( 75 ). Esto fue especialmente importante en los casos de enfermedad de 2 y 3
vasos. Es importante destacar que este estudio inscribidé sujetos con EAC conocida e incluso

revascularizacion percutanea previa. Los autores propusieron un punto de corte relativo del flujo

sanguineo miocardico (FSM) de 0,71 para la indentificacion de estenosis hemodinamicamente




significativa. Con respecto a los pacientes con angina de pecho estable, el rendimiento diagndstico de
CT-FSM fue similar a la perfusion de CMR y superior a la PMTE estatica y la CTA simple ( 76). En el
estudio Dynamic Stress Perfusion CT for Detection of Inducible Myocardial Ischemia (SPECIFIC), el
uso de la PMTE de estrés dinamico en pacientes con sospecha de EAC fue superior a la ATC simple,
especialmente en vasos con estenosis moderada (50-69%) ( 77 ). En cuanto a su importancia prondstica,
el FSM medio de todos los segmentos isquémicos fue el predictor mas potente de eventos
cardiovasculares mayores a 1 aflo en 142 pacientes con dolor toracico y probabilidad previa a la prueba
intermedia a alta de EAC (78 ). Otros parametros que se evaluaron fueron la puntuacion PCAC, CT-
RFF y las caracteristicas de la placa de alto riesgo. En resumen, la necesidad de procedimientos
invasivos innecesarios puede reducirse a través de una estrategia que involucre ATC y PMTE dindmico
(79). El desempeiio dinamico de PMTE en casos de EAC de multiples vasos también parece apropiado
antes de la derivacion para angiografia coronaria invasiva.

TC RFF

La importancia funcional de las estenosis moderadas se puede determinar de forma no invasiva con el
uso de RFF por TAC. Este método utiliza el estudio ATC estandar de un paciente junto con un modelo
de dinamica de fluidos para calcular un valor que se puede interpretar de manera similar a una medicioén
RFF invasiva. Un RFF CT < 0,8, indicativo de isquemia, se asocidé con un mayor volumen total y
calcificado de la placa, mayor longitud de la placa y estenosis luminal >50 % derivada de la ATC ( 80
). Se ha realizado una plétora de estudios clinicos para evaluar su correlacion con la RFF derivada de la
angiografia coronaria invasiva estdndar de oro, su superioridad sobre la ATC y para evaluar su
importancia pronostica. Con RFF determinado de forma invasiva como estandar de referencia, RFF por
TAC ademas de la ATC, tiene una especificidad superior y un valor predictivo positivo en comparacion
con la ATC sola en los analisis por recipiente ( 81 ). Los AUROC fueron significativamente mas altos
en los analisis por paciente y por vaso. En pacientes con angina estable y una tomografia computarizada
por emision de foton unico anormal que fueron remitidos para una angiografia coronaria invasiva, la
RFF por TAC fue sensible y especifica tanto a nivel del paciente como del vaso, especialmente en la

arteria circunfleja izquierda (sensibilidad: 83%, especificidad: 92 %) ( 82 ). Es importante destacar que

se podria haber evitado un procedimiento invasivo en el 53 % de los pacientes, si se hubiera preferido




la RFF CT. La precision diagnéstica de RFF por TAC también se ha probado en personas con
calcificacion coronaria extensa (puntuacion PCAC > 399) ( 83 ). Dichas poblaciones de pacientes con
frecuencia tienen RFF CT < 0,8, mientras que aquellos que tenian valores mas altos exhibieron pocos
eventos cardiovasculares adversos importantes durante el seguimiento a corto plazo ( 83 ). No se ha
observado ningin impacto de la gravedad de la calcificacion coronaria en la precision diagnostica de
la RFF CT ( 84 ). Una revision sistematica y un metanalisis publicados recientemente destacaron la
importancia pronoéstica de la RFF por TAC, ya que los pacientes con EAC estable y TAC con RFF
negativa (>0,8) mostraron una baja tasa de eventos cardiovasculares adversos ( 85 ).

También se han introducido algoritmos de aprendizaje automatico para permitir la estimacion de RFF
CT in situ. Segun los estudios publicados, su precision es superior a la ATC simple para identificar
estenosis hemodinamicamente significativas ( 86 ). En pacientes estables con estenosis intermedias, la
RFF por TAC basada en aprendizaje automatico podria identificar adecuadamente lesiones
hemodinamicamente significativas, como lo demuestran las tasas mas bajas de angiografia coronaria
invasiva y la mayor proporcion de revascularizacion a angiografia en comparacion con la ATC sola (
87 ). Ademas, tenia una mayor prediccion de resultados. RFF CT basado en aprendizaje automatico
podria ser valioso en la planificacion previa al procedimiento de reemplazo de valvula aodrtica
transcatéter, ya que tiene el potencial de reclasificar a los pacientes con signos anatomicos de
obstruccion, evitando asi la necesidad de una angiografia coronaria invasiva en una proporcion
considerable de pacientes (88, 89, 90). Criticamente, recientemente se ha investigado un planificador
virtual basado en RFF por TAC, con exactitud y precision aceptables en la prediccion de RFF post-
revascularizacion percutanea, incluso en casos de alto calcio y carga de la enfermedad, lo que permite
el pronostico preprocedimiento adecuado de pacientes sometidos a revascularizacion percutanea (91).
Imagenes por resonancia magnética (IRM)

Aspectos generales del enfoque de resonancia magnética cardiaca

La resonancia magnética cardiaca (IRM) es producida por los nucleos de hidrogeno de los tejidos. De
hecho, la ventaja de la resonancia magnética cardiaca se basa en el diferente contenido de hidrégeno de

los tejidos y la diferencia en las propiedades paramagnéticas asociadas de las moléculas adyacentes que

permiten la diferenciacion de los tejidos segin su composicion (92 ) . Sin embargo, el pequeiio exceso




de nucleos de hidrogeno capaces de generar una sefial en la RM cardiaca disminuye la relacion
sefial/ruido que se supera con volumenes de voxeles anisotropicos de 1,5 mm x 1,5 mm x 8 mm en lo
que respecta a los sistemas de campo magnético principal de 1,5 Tesla (93 ).

La evaluacion anatomica del arbol de la arteria coronaria es la mas sencilla y completa para la
percepcion humana, ya que se logra con la angiografia invasiva de las arterias coronarias, que se
considera la verdad basica para la evaluacion de las lesiones y estenosis coronarias. Sin embargo, con
un diametro de las arterias epicardicas de 500 pm a 5 mm (94, 95) y los voxeles anisotropicos de alto
volumen en la aplicacion de resonancia magnética cardiaca estandar bidimensional, no se puede lograr
una evaluacion confiable del arbol de la arteria coronaria.

Imagen de resonancia magnética cardiovascular coronaria de respiracion libre

El electrocardiograma actual desencadeno aplicaciones tridimensionales de respiracion libre de
resonancia magnética cardiaca con un navegador bidimensional en el hemidiafragma derecho, para
compensar el movimiento respiratorio del corazon, y con un campo magnético principal de 3 Tesla
puede lograr volumenes de voxel isotropicos de 0,9 mm 3 ( 96 ). Aunque la resolucion espacial
adquirida mejora significativamente con respecto a la cardiaca bidimensional estandar, la RM no puede
alcanzar la resolucion espacial de la angiografia coronaria invasiva ~0,2 mm ( 97 ). Sin embargo, los
segmentos mas proximales de las arterias coronarias se pueden visualizar con una precision adecuada,
especialmente en lo que respecta a la sensibilidad y los valores predictivos negativos y con valores
predictivos positivos moderados en comparacion con la angiografia coronaria invasiva ( 96). Sin
embargo, el valor predictivo positivo es moderado ya que la RM cardiaca puede sobreestimar la
estenosis y especialmente en el territorio de la arteria coronaria circunfleja izquierda, que esta lejos de
la bobina de superficie y no hay compensacion de su movimiento hacia el plano anteroposterior.

La limitacion de la resonancia magnética cardiovascular coronaria puede superarse ya que se puede
lograr una evaluacion CV paralela de la sintesis miocardica, de la funcién ventricular izquierda, de la
viabilidad miocardica y de la isquemia miocardica a través de pruebas funcionales. La integracion de

las caracteristicas anatomicas de las arterias coronarias con esta informacion morfofuncional puede

mejorar la capacidad diagnostica y la toma de decisiones. Con respecto a la angiografia por tomografia




computarizada coronaria, la RM CV coronaria presenta menos artefactos en arterias coronarias muy
calcificadas y no sufre las desventajas y complicaciones de los agentes de contraste yodados ( 98 ).
Caracterizacion de placa aterosclerética con resonancia magnética cardiaca

En los ultimos afios, la atencion se ha desplazado hacia las caracteristicas morfologicas de la placa, ya
que la relacion entre el pronostico CV o los sindromes coronarios agudos con un grado de estenosis
coronaria no es sencilla sino multifactorial (99 ). De hecho, la carga aterosclerdtica y la calcificacion
de las arterias coronarias, asi como las caracteristicas de las placas aterosclerdticas que soliamos llamar
"placa vulnerable", pueden proporcionar un mejor prondstico de los eventos ( 99, 100, 101, 102). Sin
embargo, queda la pregunta de si la resonancia magnética cardiaca puede identificar las caracteristicas
vulnerables de la placa aterosclerdtica. Al principio, con secuencias de resonancia magnética cardiaca
de respiracion libre, se ha documentado que las placas coronarias pueden visualizarse en alta resolucion
(103). Las placas de alta intensidad basadas en imagenes de resonancia magnética cardiaca ponderadas
en T1 y, especialmente, cuando la relacion entre la placa y el miocardio supera 1,4, se han encontrado
como un predictor independiente de eventos coronarios (104). La intensificacion de la sefal ponderal
T1 se considera clasicamente cuando hay un exceso de hidrogeno de agua en los tejidos, especialmente
en casos de edema. En las placas ateroscleroticas carotideas, se ha encontrado que las imagenes de peso
T1 se intensifican en las regiones de hemorragia intraplaca (105). Curiosamente, los estudios también
han documentado previamente que las placas coronarias de peso T1 de alta intensidad se asocian con
una remodelacion positiva de la arteria, atenuacion de ultrasonido y baja densidad de TC (106) . Desde
un punto de vista teorico, se puede identificar el realce tardio de gadolinio en una capa fibrosa, pero los
estudios in vivo no documentan ninguna capacidad de discriminacién o valor prondstico para los
sindromes coronarios agudos basados en el patron de realce tardio de gadolinio aterosclerdtico (107).
Otro enfoque, con la combinacion de angiografia coronaria de recuperacion de inversion sensible a la
fase de sangre brillante tridimensional y sangre negra, se puede utilizar para visualizar trombos y
hemorragias intraplaca (108, 109).

Imagenes de perfusion miocirdica y evaluacion de isquemia miocardica con resonancia

magnética cardiaca

La cardiopatia isquémica abarca desde anomalias metabdlicas de las células miocardicas hasta




anomalias de la contractilidad, anomalias del movimiento de la pared regional y necrosis miocardica.
La resonancia magnética cardiaca puede investigar y revelar diferentes etapas o patrones de cardiopatia
isquémica.

La contractilidad miocardica se puede evaluar de manera confiable con resonancia magnética cardiaca
con una excelente variabilidad interobservador e intraobservador (figura 2) (110). Mas alla de los
volumenes del ventriculo izquierdo y la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, los algoritmos
de tension miocardica se pueden utilizar para cuantificar atin mas el rendimiento sistolico del miocardio
(111).

Figura 2. imagenes de resonancia magnética cardiaca con informacion sobre la viabilidad del miocardio

By -

La extension del realce tardio de gadolinio (flecha roja) en comparacion con el grosor miocardico total que se correlaciona
inversamente con el miocardio viable. Con estudios de perfusion de primer paso después de la vasodilatacion, la isquemia se
puede diagnosticar como una region que carece de realce durante los estudios tempranos de gadolinio flechas anchas verdes
en la region de la pared miocardica basal (A), media (B), inferior e inferolateral (C).

La monitorizacion del primer paso del medio de contraste a través del corazon se utiliza para evaluar la
perfusion miocardica. En condiciones de reposo, los defectos de perfusion miocardica se reconocen
cuando la arteria coronaria est4 estenosada en mas del 85%. Sin embargo, la capacidad vasodilatadora
limitada de los segmentos coronarios con estenosis superior al 50% puede revelar defectos de perfusion
miocardica cuando se aplica un estimulo vasodilatador como la adenosina ( 112). Varios estudios han
documentado la viabilidad de la técnica para evaluar funcionalmente la isquemia miocérdica. En un
metanalisis reciente que comparo6 los métodos de imagenes cardiacas con los resultados de la reserva
fraccional de flujo, la resonancia magnética cardiaca demostro tener el rendimiento més alto para el
diagnostico de la enfermedad de las arterias coronarias y la isquemia miocardica en comparacion con
otras modalidades de imédgenes, como la tomografia computarizada por emision de fotén tnico y la

ecocardiografia de estrés ( 113 ). De hecho, la sensibilidad de la RM se estimé en un 90 % y la
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especificidad en un 94 %. Ademas, una prueba de resonancia magnética cardiaca de estrés positiva tiene
capacidad prondstica en pacientes con dolor toracico y estenosis coronaria de significado desconocido
en la angiografia por tomografia computarizada cardiaca (112).

En cuanto a la cardiopatia isquémica, la deteccion de la viabilidad miocardica es importante, ya que
puede orientar las decisiones de tratamiento. La resonancia magnética cardiaca de estrés con
dobutamina cuando se identifica la reserva contractil se puede utilizar como sustituto de la
contractilidad miocardica, sin embargo, su sensibilidad es baja ( 114 ). Curiosamente, la resonancia
magnética cardiaca tardia con gadolinio puede identificar de forma fiable (en comparacion con los
estudios de tomografia por emision de positrones con captacion de glucosa) segmentos con un infarto
de miocardio y no es viable, especialmente cuando la extension transmural del realce tardio con
gadolinio es superior al 50 % ( 115).

Papel pronodstico de la resonancia magnética cardiaca en pacientes con sindrome coronario post
agudo

En pacientes con sindrome coronario postagudo, la resonancia magnética cardiaca puede proporcionar
informacion 1til sobre la extension del infarto de miocardio, evaluado con imagenes mejoradas con
gadolinio tardio, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo y las anomalias regionales del
movimiento de la pared. Entre otros parametros, la RM cardiaca, con el uso de medios de contraste,
puede reconocer territorios miocardicos con obstruccion microvascular asociada al fenomeno de no
reflujo o reflujo lento. Es importante sefalar que la extension de la obstruccion microvascular afecta
negativamente al pronostico a largo plazo ademas de las puntuaciones de riesgo establecidas ( 116 ).
Ecocardiografia de estrés

La ecocardiografia de estrés se desarrolld6 como una herramienta confiable y asequible para la
identificacion y estratificacion del riesgo de personas con enfermedad de las arterias coronarias (EAC)
sospechada o establecida.

La identificacion de anomalias del movimiento de la pared nuevas o que empeoran con el estrés es
esencial para el diagnostico de isquemia miocardica mediante ecocardiografia de estrés ( 117 ). Para el

diagnoéstico de EAC grave, la sensibilidad y la especificidad son del 85 % y el 77 %, respectivamente (

118 ). Incluso cuando la probabilidad previa a la prueba es moderada o alta, los pacientes con




ecocardiografia de estrés negativa tienen una mortalidad muy baja y una serie de eventos importantes
(0,6-0,8% por paciente/afio) (119). Por el contrario, la prueba de ecocardiografia de estrés patologico
predice resultados que son significativamente mas pobres que las pruebas de estrés normales
(supervivencia 71.2 vs. 92%, respectivamente) (120). Ademas, la ecocardiografia de estrés ofrece
informacién pronostica més alla de los datos clinicos (género, edad, tratamiento de la insuficiencia
cardiaca) o la funcién ventricular izquierda en reposo (121), la ecocardiografia de contraste de estrés
con dipiridamol (Dip) utiliza imagenes de perfusion en tiempo real con un indice mecédnico bajo, que
muestra imagenes al final de la diastole y al final de la sistole en un paciente con estenosis significativa
de la arteria coronaria descendente anterior izquierda (Figura 3).

Figura 3. Ecocardiografia de contraste de estrés con dipiridamol (Dip)

End-Diastole End-Svstole

Defecto de perfusion que se desarrolld en el vértice (resaltado por flechas) y anomalia del movimiento de la pared
correspondiente. Reimpreso de Journal of the American College of Cardiology, volumen 45, numero 11, Armstrong, WF et
al. ( 122)), Stress Echocardiography: Current Methodology and Clinical Applications, paginas 17391747, Copyright 2005,
con permiso de Elsevier.




Modalidades adicionales para mejorar el rendimiento diagnostico de la ecocardiografia de
esfuerzo

Ecocardiografia de estrés mejorada con contraste

Con frecuencia se utiliza la administracion intravenosa de sustancias de contraste durante la
ecocardiografia de estrés. Las microburbujas, que estan compuestas por un nucleo lleno de gas de aire,
nitrégeno o un gas inerte de alto peso molecular, se utilizan como sustancias de contraste. Al aumentar
la retrodispersion en un espectro de ultrasonido, las micro burbujas producen contraste. Como resultado,
el tejido miocardico y la sangre se distinguen mas facilmente y la linea endocardica se define con mayor
claridad.

Debido al uso de agentes de contraste, la ecocardiografia de estrés ahora es posible incluso en pacientes
con obesidad morbida ( 123 ). Debido a que la informacion inicial sobre la seguridad del contraste era
contradictoria, se llevaron a cabo extensos estudios de investigacion y se demostro que el uso de medios
de contraste no solo es una practica clinica estandar, sino que también ayuda en el reconocimiento de
irregularidades significativas que de otro modo habrian pasado desapercibidas (124).

Para identificar anomalias inducibles del movimiento de la pared, la sensibilidad y la especificidad de
la ecocardiografia de estrés dependen de la capacidad de visualizar claramente todos los bordes
endocardicos del ventriculo izquierdo. Particularmente en la EAC de un solo vaso, la opacificacion del
ventriculo izquierdo aumento la sensibilidad de la ecocardiografia de estrés del 80 al 91% (125). Con
la introduccion de un agente de contraste, la interpretacion con alta confianza aumenta del 36 al 74 %.
Se notd un efecto de contraste mas fuerte cuando la vision endocéardica y la confianza en la
interpretacion disminuyeron en imagenes sin contraste (126). La concordancia interobservador aumenta
cuando se utiliza contraste (79 vs. 69% en imagenes sin realce de contraste). Incluso para operadores
inexpertos, la ecocardiografia de estrés con contraste aumenta la concordancia entre su interpretacion y
la del lector informado ( 127, 128 ).

Ademas, se ha demostrado que las imagenes de perfusion miocardica son mas utiles que el analisis del
movimiento de la pared para predecir los resultados de los pacientes en estudios de un solo centro que

utilizan estrés con dipiridamol, actividad en cinta rodante, estrés en bicicleta y dobutamina (129, 130) .

Cuando no hubo anomalias en el movimiento de la pared en ninguna de estas circunstancias, se observo




una reposicion tardia del contraste durante una infusion continua de microburbujas en un porcentaje
considerable de pacientes y parecio tener un valor prondstico independiente.

Imagenes tridimensionales en tiempo real para ecocardiografia de esfuerzo

La ecocardiografia de estrés bidimensional tiene una serie de inconvenientes, como un retraso en la
obtencion de todas las imagenes mientras la frecuencia cardiaca estd en su punto mas alto y el
acortamiento del ventriculo izquierdo (117, 131). La técnica de imagen mas reciente, la ecocardiografia
de esfuerzo tridimensional (3D) en tiempo real, se puede utilizar para superar estas limitaciones. Con
la llegada de los transductores de matriz, las imagenes ecocardiograficas 3D pueden capturarse en
tiempo real, lo que permite obtener imagenes de alta definicion del corazon latiendo (132). Tanto una
grabacion de varios latidos como, mas recientemente, una adquisicion de un solo latido se pueden
utilizar para obtener conjuntos de datos 3D de volumen completo en tiempo real para el estrés. Con
transductores y software mas recientes, un conjunto de datos 3D de volumen completo se puede adquirir
en su totalidad en un solo latido sin costuras u otros artefactos.

El uso de la ecocardiografia de estrés 3D en tiempo real ayuda a solucionar algunos de los
inconvenientes de la ecocardiografia de estrés 2D convencional. Al principio, podemos obtener
imagenes mientras la frecuencia cardiaca aun se encuentra en sus limites mas altos ( 133 ). Una caida
repentina de la frecuencia cardiaca durante el estrés maximo puede resultar en la adquisicion de algunas
vistas por debajo de las frecuencias cardiacas objetivo, lo que reduce la sensibilidad general para
identificar la isquemia miocardica, ya que se requieren multiples adquisiciones de multiples ventanas
en 2D para obtener imagenes de todos los segmentos miocardicos. Sin embargo, se puede recopilar un
conjunto completo de datos en 3D desde una ventana apical y las imagenes se pueden editar para
observar diferentes planos o cortes del mismo latido cardiaco, lo que aumenta la sensibilidad para
identificar el movimiento irregular de la pared.

Otro problema con la lectura de la ecocardiografia de estrés 2D es que los cortes 2D del miocardio,
cuando se observan antes y después del estrés, en ocasiones pueden estar desalineados. La sensibilidad
y la especificidad para detectar isquemia miocardica pueden verse reducidas como resultado del

desajuste de los segmentos miocardicos y el acortamiento del VI. Sin embargo, la ecocardiografia de

estrés 3D en tiempo real permite una evaluacion visual del VI real completo al recortar los conjuntos




de datos volumétricos a lo largo de los ejes apropiados ( 134 ). Con la ayuda del conjunto de datos
volumétricos 3D, es posible comparar segmentos de miocardio de forma mas analoga y sin escorzo.
Al comparar RT-3D-ESD y 2D ESD, existe una precision comparable entre las dos modalidades, pero
debido a la mejora de las imagenes en los segmentos apicales con la tltima, hay una mejor sensibilidad
en el territorio de la arteria coronaria descendente anterior izquierda ( 135 ) .

El potencial diagnostico de la ecocardiografia de estrés 3D como herramienta en la evaluacion de la
sospecha de EAC seguira aumentando debido a los avances técnicos en curso. La calidad de imagen de
la ecocardiografia de estrés 3D se vera mejorada por la captura de un solo latido, transductores de matriz
de menor huella, d&ngulos de sector mas amplios y velocidades de cuadro mas altas ( 136 ).

Imagenes de seguimiento de la tension y las manchas en la ecocardiografia de esfuerzo

Con el analisis de tasa de deformacion/deformacion desarrollado recientemente, la deformacion del
miocardio se evalua directamente utilizando imagenes de Doppler tisular, que no dependen del volumen
y se evaluian independientemente del anclaje del miocardio o los efectos de traslacion. A lo largo del
ciclo cardiaco, el movimiento de las motas en un area particular de interés se rastrea cuadro por cuadro.
Los beneficios clave de la ecocardiografia de seguimiento de manchas son su falta de dependencia del
angulo, gran capacidad de entrega y recepcion. El uso de speckle tracking en la ecocardiografia de estrés
todavia es motivo de controversia, ya que carece de estandarizacion y/o puntos de corte de referencia y
depende en gran medida de la experiencia del operador ( 137). Su viabilidad también puede verse
limitada por frecuencias cardiacas altas, ventanas acusticas de baja calidad, frecuencias de cuadro
relativamente bajas (50—90 cuadros/s) y heterogeneidad entre proveedores ( 138 ) . Sin embargo, a partir
de ahora, la evidencia de su aplicacion en la practica clinica esta creciendo ( 139 ).

El acortamiento longitudinal y circunferencial sistolico y el engrosamiento radial, durante la isquemia,
estan disminuidos o ausentes. Aunque actualmente no existe un valor de corte claro, se ha demostrado
que una reduccion considerable en las tensiones longitudinales regionales y globales desde el reposo
hasta el estrés es compatible con la isquemia miocardica ( 138 ) porque las fibras subendocardicas
longitudinales se ven afectadas tempranamente en el caso de una lesion miocardica. isquemia. Segin

un estudio de Rumbinaité et al., el strain longitudinal global tuvo un AUC de 0,95 (sensibilidad 94 %,

especificidad 92 %) para detectar enfermedad arterial coronaria grave, que se definié6 como estenosis




con un diametro del 70 % o mas en las arterias coronarias. angiografia y demostrd ser importante desde
el punto de vista hemodinamico mediante RMC con adenosina ( 140). Ademas, la recuperacion de la
tension longitudinal global del ventriculo izquierdo fue el mejor indicador de EAC obstructiva y estuvo
relacionada con los resultados de la tomografia por emision de positrones (la extension, localizacion y
profundidad de la isquemia miocardica) ( 141 ).

Los principales inconvenientes son la reduccion longitudinal global durante la EE, incluso en personas
sanas, como resultado de modificaciones en los parametros de carga (precarga del VI reducida, presion
sistolica aumentada) y la frecuencia de cuadro insuficiente cuando hay taquicardia ( 142 ) .

Reserva de flujo coronario en ecocardiografia de estrés

La Sociedad Estadounidense de Ecocardiografia y la Asociacion Europea de Ecocardiografia reconocen
la tecnologia de evaluacion de la reserva de flujo coronario (CFR, por sus siglas en inglés), que ha
estado en uso durante mas de 30 afios, como una modalidad no invasiva establecida para la evaluacion
de la funcion tanto microvascular como macrovascular y enfermedad coronaria significativa ( 143, 144
). La ecocardiografia Doppler se usa para evaluar de forma no invasiva la CFR, que es posible en la
arteria descendente anterior izquierda (LAD) en >90 % de los pacientes, y la arteria descendente
posterior (PDA) y la arteria circunfleja izquierda (LCx) en aproximadamente el 50 % de los pacientes
(145, 146 ). El enfoque se hace atin mas factible mediante el uso de agentes de contraste.

El flujo sanguineo diastolico maximo en la arteria coronaria se mide tanto en reposo como después de
la administracién de adenosina (bolo de 2 mg o 140 mcg/kg/min en infusion durante 2 a 3 minutos),
regadenoson (un bolo tnico lento), dipiridamol (0,84 mg/ kg durante 6 min) o dobutamina (tipicamente
a 30 mcg/kg/min). Cuando se usa dobutamina, la prueba se considera suficiente para el analisis de CFR
si la frecuencia cardiaca aumenta en 50 lpm desde el valor inicial o en al menos el 75 % de la frecuencia
cardiaca mas alta anticipada ( 138). Se recomienda que la medicion se realice en al menos tres ciclos,
utilizando el valor promedio. La presion diastolica maxima durante la hiperemia dividida por la presion
diastolica maxima en reposo refleja la CFR. Cuando se administra adenosina inmediatamente antes de

la prueba o cuando se usa dobutamina durante la prueba, la CFR puede combinarse con una

ecocardiografia de estrés para obtener informacion adicional. La relevancia de la CFR en el diagndstico




de EAC y su valor predictivo aditivo en la ecocardiografia de estrés con dobutamina estad bien
respaldada por la evidencia.

En un subestudio del ensayo aleatorizado Compare-Acute, Haeck et al. estudiaron la relacion entre la
CFR vy los resultados clinicos en lesiones con reserva de flujo fraccional positiva cuando se tratan
médicamente, y también el impacto de la intervencion coronaria percutanea frente a la terapia médica
en el manejo de Lesiones positivas para RFF con CFR conservado. Descubrieron que los resultados
clinicos en pacientes con RFF positivo no se vieron afectados por pb-CFR conservado o bajo. Ademas,
cuando se tratd médicamente frente a PCI, los pacientes con lesiones coronarias positivas para RFF
pero con CFR conservado experimentaron mas eventos clinicos ( 147 ).

Evaluacion de viabilidad miocardica

La investigacion retrospectiva no aleatoria desde la decada de 1990 hasta principios de la decada de
2000 demostro que la revascularizacion de pacientes con viabilidad se asocidé con mejores resultados
en comparacion con el tratamiento convencional en aquellos con disfuncion isquémica del ventriculo
izquierdo. La ecocardiografia de estrés con dosis bajas de dobutamina se utiliza para inducir una
respuesta contractil en segmentos viables con insuficiencia sistélica. El miocardio viable con reserva
contractil en al menos cinco segmentos mejora la probabilidad de recuperacion funcional después de la
revascularizacion coronaria.

En comparacion con los pacientes con disfuncion irreversible de la contractilidad, los pacientes con
disfuncion sistdlica isquémica significativa del ventriculo izquierdo y reserva contractil tienen una
mortalidad perioperatoria reducida, mayores mejoras en la funcion contractil regional y general después
del tratamiento invasivo, menos sintomas de insuficiencia cardiaca y, en general, una mortalidad mas
baja. Se observa que en estudios recientes la fraccion de eyeccion y la puntuacion del movimiento de
la pared son opciones validadas para confiar en una definicion de viabilidad bipolar de cinco segmentos
para la evaluacion de la respuesta contractil global a la dobutamina (148 , 149, 150 ) . Los pacientes
que son candidatos para la revascularizacion y tienen una disfuncion global grave, sintomas de

insuficiencia cardiaca y enfermedad multivaso ain pueden encontrar util la ecocardiografia con dosis

bajas de dobutamina ( 151, 152 ).




Ademas, se ha demostrado que la ecocardiografia con dosis bajas de dobutamina es una prueba
predictiva eficaz en pacientes candidatos a terapia de resincronizacion cardiaca. Kloosterman et al.
utilizaron un aumento en la FEVI o una mejora en la puntuacién del movimiento de la pared. En un
metanalisis para identificar una respuesta positiva a la prueba de dobutamina en dosis bajas. Esto
implica que los pacientes que tienen reserva contractil tienen viabilidad y que la resincronizacion mejora
el rendimiento general ( 153 ).

Imagenes nucleares

Tomografia por emision de positrones cardiaca

Imagenes de placas vulnerables

Aunque no estan facilmente disponibles, los estudios de imagenes nucleares se han utilizado con mas
frecuencia en los ultimos afios en el contexto de las ECV. Los primeros estudios con tomografia por
emision de positrones (¢cTEP)/TC cardiaca con 18-fluorodesoxiglucosa (FDG) en pacientes con cancer
identificaron una asociacion significativa de la relacion objetivo-fondo (ROF) en la region de la arteria
descendente anterior izquierda con factores de riesgo CV, volumen de grasa pericardica y carga de placa
calcificada ( 154 ). La 18-fluorodesoxiglucosa (18-FDG) cTEP destaca la actividad metabdlica de la
placa aterosclerotica, indicativa de inflamacion (155). Sin embargo, un inconveniente importante de
este método es la captacion miocardica de FDG, que puede contrarrestarse consumiendo una comida
baja en carbohidratos y rica en grasas la noche anterior al procedimiento, como también lo demostré un
ensayo aleatorizado ( 156, 157 ) . En consecuencia, se pueden aplicar otros enfoques, como la pinza
euglucémica-hiperinsulinémica, con el objetivo de mejorar la calidad de la imagen ( 158 ).

Ademas de la inflamacion vascular, las calcificiaciones y las microcalcificaciones podrian detectarse
mediante el uso de un radiotrazador alternativo, el 18-fluoruro de sodio (NaF). Sobre la base de una
menor captacion miocardica, y con la correccion de movimiento adicional, se puede lograr una mejor
visualizacion de la placa, a través de una reduccion del 46 % en el ruido de 1a imagen ( 159 ). En estudios
clinicos, la captacion de NaF fue mayor en pacientes con EAC y se asocid significativamente con la
puntuacion PCAC ( 160 ). Ademas, las placas con fluoruro positivo fueron mas comunes en pacientes

con SCA en comparacion con EAC estable ( 161 ). Los investigadores también evaluaron otra métrica,

la actividad de microcalcificacion coronaria (MCC) en toda la circulacion coronaria, en pacientes con




SCA reciente y EAC multivaso ( 162). A pesar de que las placas vulnerables de baja atenuacion tenian
MCC y ROF elevados, un MCC > 0 tenia una precision diagndstica superior (sensibilidad y
especificidad del 93,1 % y 95,7 %, respectivamente) en comparacion con ROF > 1,25 ( 162 ). Se han
observado nuevos avances en el desarrollo de radiotrazadores, como (68) Ga-DOTATATE (se une al
receptor 2 de somatostatina que se expresa en los macrofagos) ( 163 ) , (68) Ga-pentixafor (se une al
receptor 4 de quimiocinas con motivo CXC) ( 164 ), 18F-GP1 (se une al receptor de glicoproteina
[Ib/I1Ia) ( 165 ) y marEACores selectivos dirigidos a 1a molécula de adhesion de células vasculares 1 o
MMP-13 ( 166 , 167). La combinacion de cTEP con MRI para la evaluacion de EAC esta bajo
investigacion y podria ser valiosa en el futuro. La evidencia es escasa hasta este punto y el tinico estudio
clinico hasta la fecha utilizé 18-NaF en cTEP/MRI mejorada con gadobutrol. Los autores determinaron
que los valores ROF segmentarios de >1,28 y >1,25 podian detectar FACD y nucleos lipidicos,
respectivamente ( 168 ).

Imdgenes de perfusion miocdrdica

Las imagenes de perfusion miocardica (MPI) en estrés y en reposo se pueden lograr con cTEP, a través
de la evaluacion cualitativa de los defectos de perfusion, asi como cuantitativas mediante la evaluacion
del flujo sanguineo miocardico (FSM) en reposo y estrés, calculando finalmente la reserva de flujo
miocardico (MFR). Una MFR reducida, en particular, es un indiEACor de mal prondstico ya que se
asocid con todas las causas de mortalidad ( 169, 170 ). También existen métodos semicuantitativos de
evaluacion de la isquemia, como la puntuacion de diferencia sumada (SDS) y la puntuacion de estrés
sumada (SSS). La TEP puede ser especialmente util en pacientes con isquemia equilibrada (EAC de
multiples vasos) o estenosis moderada de significado hemodinamico indeterminado. Los
radiotrazadores mas utilizados son el 82Rb y el 13N, con 150 (H20) y 18F-flurpiridaz son alternativas.
La precision diagnostica de TEP MPI es excepcional (Sensibilidad: 89 %, Especificidad: 90 %) ( 171
), y puede ser superior a la tomografia computarizada por emision de foton tinico (SPECT) ( 172, 173
). Es importante destacar que los pacientes exhiben una menor exposicion a la radiacion y el tiempo de
examen es significativamente menor. Sin embargo, un ensayo clinico aleatorizado recientemente

informado de pacientes sometidos a estudios MPI (TEP o SPECT) no encontr6 diferencias en la tasa de

angiografia coronaria, revascularizacion coronaria y estado de salud en un seguimiento de 12 meses




(174). Cabe sefialar que las caracteristicas de alto riesgo de TEP MPI se asociaron con una mayor
necesidad de manejo invasivo en comparacion con las caracteristicas de alto riesgo de SPECT. Un
umbral de isquemia del 5 % en TEP MPI puede ser indicativo de la necesidad de una revascularizacion
temprana, ya que estos pacientes experimentaron un beneficio en la supervivencia ( 175 ). Debido a las
desventajas inherentes de TEP MPI, incluido el alto costo de las camaras, los ciclotrones o los
generadores, y la corta vida media de los trazadores, este método no esta disponible en gran medida en
la mayoria de las situaciones.

Tomografia computarizada por emision de fotéon unico cardiaco

La SPECT cardiaca es un procedimiento de imagen no invasivo que se realiza con frecuencia en la
practica clinica habitual de pacientes con o con sospecha de EAC (Figura 4). A través de la captacion
dependiente del flujo o del metabolismo de un radiofarmaco por el miocardio funcional, se puede
evaluar la perfusion miocardica en reposo y después del ejercicio o estrés farmacologico. La radiacion
gamma se convierte en una sefial eléctrica a través de un detector de telururo de EAC mio-zinc
desarrollado recientemente, con mayor sensibilidad para detectar EAC obstructiva (176). Puede
emplearse en el contexto de EAC sospechada o documentada con sintomatologia no aguda, y para su
estratificacion de riesgo. Puede ser Util para evaluar y cuantificar relativamente la perfusion, asi como
la evaluacion simultdnea del movimiento de la pared del miocardio. SPECT puede proporcionar
informacion de pronoéstico adicional ademas de la evaluacion clinica, mientras que puede dirigir las
decisiones de tratamiento.

Figura 4. Comparacion de la extension y la gravedad de los defectos de perfusion miocardica, por
angiografia coronaria por TC e imagenes de perfusion miocardica por SPECT.
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El defecto de perfusion de estrés, indicado por las flechas verdes, en la pared anterior media y distal
durante la tomografia computarizada de perfusion miocardica de estrés con adenosina (arriba) y el
defecto de perfusion en los mismos segmentos de la pared usando imagenes de perfusion miocardica
por tomografia por emision de fotdn Unico (abajo). Reimpreso de JACC: Cardiovascular Imaging,
Volumen 3, Namero 10, Tamarappoo, BK et al. ( 177 ), Comparacion de la extension y la gravedad de
los defectos de perfusion miocardica medidos por angiografia coronaria por TC e imagenes de perfusion
miocardica por SPECT, paginas 1010—-1019, Copyright 2010, con autorizacion de Elsevier.

Estudios contemporaneos han demostrado la importancia prondstica de la SPECT cardiaca. Las
imagenes de perfusion miocardica SPECT proporcionaron informacion pronoéstica incremental ademas
de la evaluacion anatomica ATC con respecto a los resultados adversos ( 178 ). En una gran cohorte de
pacientes sometidos a SPEC, las variables de fase (entropia de fase, ancho de banda y SD) predijeron
de forma independiente la incidencia de eventos cardiovasculares adversos mayores y mejoraron la
estratifiPCACion del riesgo proporcionada por la perfusion y la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo ( 179 ) . Otro estudio destaco que los pacientes con una puntuacion de estrés total >8 tenian
la supervivencia mas baja ( 180 ). Ademas, la revascularizacion en estos pacientes puede conferir un
beneficio de supervivencia en comparacion con el tratamiento médico optimo ( 180).. Al mismo tiempo,
las personas con una puntuacion de estrés total de >8 tenian un mejor prondstico independientemente
del enfoque del tratamiento ( 180 ). Con respecto a poblaciones especificas de pacientes, el uso de
SPECT en personas con diabetes mellitus puede ser importante para guiar la revascularizacion en un
umbral isquémico bajo (> 8,6 %), ya que esto puede conducir a tasas de mortalidad méas bajas ( 181 ).
Es importante destacar que se espera que los pacientes diabéticos con un estudio completamente normal
tengan una tasa de resultados adversos muy baja ( 182 ). La SPECT puede ser valiosa en pacientes con
EAC no obstructiva, ya que un estudio anormal podria indicar un prondstico igualmente malo al de los
pacientes con EAC obstructiva ( 26 ).

En conclusion, la introduccion de camaras equipadas con detectores de estado sélido como nueva norma
ha mejorado la SPECT cardiaca. Esta implementacion contiene parametros de diagnostico y pronostico

cuantitativos bien establecidos de isquemia regional relativa, lo que permite la evaluacion rapida de la

perfusion y funcion del miocardio con exposicion a una dosis modesta de radiacion. La cuantificacion




de FSM y CFR vendra en la siguiente etapa. Debido a la mayor resolucion temporal y mayor
sensibilidad de los nuevos sistemas de camaras cardiacas, los enfoques se adaptan facilmente a partir
de TEP, que sirve como estandar de la industria, y se aplican al area de SPECT.

Enfoque Integral

Dado que la mayoria de los métodos de diagnéstico por imagenes abordan la misma pregunta, existe
una superposicion considerable en su uso y su valor con respecto a la evaluacion de pacientes con EAC.
En consecuencia, la eleccion de un método u otro debe basarse en las caracteristicas especificas del
paciente, en la pregunta clinica que se investiga, en la precision y especificidad del método y, por
supuesto, en la disponibilidad y experiencia local.

En este punto, podemos distinguir dos escenarios clinicos. En primer lugar, la evaluacion de un paciente
con sospecha de EAC y anatomia coronaria desconocida. El otro es la evaluacion de pacientes con
anatomia coronaria conocida de significado funcional desconocido.

En el caso de pacientes con sospecha de EAC, el método de imagen debe seleccionarse sobre la base
de la probabilidad previa a la prueba y la precision del método. La caracterizacion de los sintomas como
angina, angina atipica y no angina es importante y en funcion de la edad y el sexo y seglin las
circunstancias en funcién de otros modificadores de probabilidad pretest, podemos separar a los
pacientes en pretest bajo moderado o alto. probabilidad (183, 184, 185).

Por razones de simplicidad, la evaluacion anatomica, con la ATC mas utilizada clinicamente, se aplica
preferentemente cuando hay una probabilidad baja de EAC (186). Las pruebas funcionales no invasivas
con alta precision, especificidad y valor predictivo positivo, como el eco de estrés, la SPECT y la
resonancia magnética cardiaca de estrés, tienen una mejor regla en el rendimiento y se utilizan cuando
existe una alta probabilidad clinica. Otro uso clinico de las ultimas modalidades de imagen es la
evaluacion de la viabilidad (187, 188, 189). Sin embargo, es dificil determinar cual es la prueba mas
precisa, ya que no existen muchas comparaciones directas. Knuuti J et al., en un gran metanalisis que
compara la especificidad y la sensibilidad de varias pruebas funcionales y anatémicas no invasivas,
proporciona un mayor valor predictivo positivo o capacidad de control para la TEP y la RM cardiaca

de estrés, especialmente cuando la gravedad de la EAC fue confirmado por pruebas funcionales

invasivas (190).




Ademas, la precision del método se ve afectada seglin las caracteristicas especificas del paciente,
mientras que la informacion adicional de EACa modalidad, especialmente con respecto a la informacion
de pronéstico, puede orientar a los médicos hacia la modalidad de imagen adecuada (tabla 3). Una
ventana acustica deficiente indica el uso de una resonancia magnética cardiaca de estrés, mientras que,
bajo una arritmia significativa, la SPECT o la TEP pueden ser el método de eleccion. La calcificacion
significativa o la colocacion previa de stents coronarios deterioran la capacidad diagnoéstica de la TC
cardiaca.

También se podra tomar en consideracion la informacion adicional proporcionada por EACa
modalidad. ATC proporciona no solo informacioén anatémica sino también caracterizacion morfologica
de la placa, puede evaluar IAGP, inflamacion perivascular y riesgo cardiaco general, mientras que
también puede proporcionar informacion de perfusion e informacion funcional (36, 38, 83, 187, 191).
La resonancia magnética cardiaca proporciona informacion valiosa sobre la viabilidad del miocardio,
sobre otras patologias miocardicas y, hasta cierto punto, informacion morfoldgica sobre las placas
ateroscler6ticas (104, 105, 115). La TEP cardiaca puede proporcionar informacion sobre la inflamacion
de los vasos cuando se usa 18-FDG, asi como informacién cuantitativa sobre la reserva de flujo
miocardico (155, 169, 170).

CONCLUSIONES

La EAC, aunque teéricamente simple con respecto a la evaluacion funcional y la mecanica, no presenta
un patrén claro con respecto al prondstico CV, los eventos y las decisiones de tratamiento. Diferentes
modalidades de imagenes han evolucionado a lo largo de los afios y ofrecen la oportunidad de evaluar
las caracteristicas funcionales de forma no invasiva y cuantificar la isquemia, evaluar la viabilidad,
obtener imagenes de la estenosis luminal de la arteria coronaria y evaluar las caracteristicas de la placa.
Ademas, se pueden visualizar y evaluar caracteristicas pericoronarias adicionales con respecto a la
inflamacion y el tejido adiposo, lo que proporciona informacion adicional sobre el pronostico de los
pacientes. Dado que los sindromes coronarios cronicos pueden representarse en diferentes escenarios

clinicos, se debe aplicar una cuidadosa seleccion y combinacion de diferentes modalidades para lograr

la mejor decision en cuanto a diagndstico y manejo posterior.
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