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MATERIA 2 LECCION 3
DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN EN CARDIOLOGIA

Técnicas de imagen en el estudio de la cardiopatia isquémica.
Ecocardiografia de estrés
Eva Laraudogoitia Zaldumbide

El campo de la imagen cardiovascular ha experimentado un enorme crecimiento en los Ultimos afos.
Se estima que el niumero de estudios de imagen cardiovascular realizados ha aumentado un 26% en los
ultimos 15 afios. Hace sélo dos décadas la imagen cardiovascular consistia solo en la ecocardiografia y la
cardiologia nuclear. Estas dos técnicas han tenido abundantes desarrollos tecnolégicos que nos han permiti-
do disponer de ecocardiografia tridimensional tanto transtoracica como transesofagica, ecocardiografia de
contraste, Doppler tisular, técnicas de deformacion miocardica... y en el campo de la cardiologia nuclear de
SPECT (single photon emission computed tomography) y PET (tomografia por emisién de positrones). Pero
paralelamente al desarrollo de estas técnicas han aparecido y demostrado ampliamente su utilidad clinica
dos técnicas emergentes que son la resonancia magnética cardiaca y la tomografia axial computerizada de
multiples cortes.

Estos avances han dado lugar a un nuevo escenario en el cual los especialistas en imagen cardiaca emplean
multiples modalidades diagnésticas para atender a las necesidades clinicas. Ello ha supuesto que las unidades
de imagen cardiovascular tengan que sufrir importantes cambios tanto a nivel organizativo como de forma-
ciéon de especialistas en las diferentes técnicas de imagen cardiovascular. Asi las unidades que clasicamente
se llamaban de ecocardiografia han pasado a denominarse Unidades de Imagen Cardiovascular e idealmente
deben incluir las cuatro modalidades de imagen cardiovascular:ecocardiografia, cardiologia nuclear, reso-
nancia magnética cardiaca y TAC(tomografia axial computarizada). Un importante reto de los cardiélogos
es conseguir llegar a entender las caracteristicas de las nuevas modalidades de imagen y conocer su impacto
clinico. Debido a la sofisticacion de los sistemas, el incremento en el nimero de las indicaciones y las complejas
cuestiones clinicas que se plantean, son necesarios programas de entrenamiento especifico en las diferentes
técnicas de imagen cardiovascular.

El gran desarrollo de las diferentes técnicas de imagen y la enorme informacién que nos aportan han
hecho que el clinico confie y se apoye cada vez mas en las técnicas de imagen para el diagnoéstico de las en-
fermedades cardiacas. En el campo de los ultrasonidos, su alta disponibilidad, su bajo coste y la extensa in-
formacion que nos aporta han hecho que en la actualidad mas del 25% de los estudios de imagen efectuados
en el mundo se realicen con ultrasonidos. En la practica cardiolégica diaria el estudio Eco-Doppler es hoy el
primer estudio solicitado si hay una sospecha de enfermedad cardioldgica.

La elevada prevalencia de la cardiopatia isquémica y sus altos indices de morbilidad y mortalidad han su-
puesto un importante estimulo para el desarrollo de formas de diagnéstico no invasivo de esta patologia. El
tratamiento de los pacientes con sospecha o diagnoéstico de cardiopatia isquémica precisa con frecuencia la
realizacion de pruebas de imagen no invasivas, tanto para establecer el diagnéstico como para estratificar el
riesgo o valorar la viabilidad.

Las técnicas de imagen disponibles en la actualidad en el estudio de la enfermedad coronaria son la, eco-
cardiografia basal, ecocardiografia de estrés, gated-SPECT de perfusion miocardica, resonancia magnética
cardiaca (CRM) y tomografia computarizada (TC). El PET se utiliza fundamentalmente en investigaciéon y muy
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poco en la practica clinica, ya que apenas esta disponible en cardiologia y resulta demasiado cara. Todas estas
técnicas son muy distintas y cada una tiene ventajas e inconvenientes.

Las técnicas de imagen cardiaca pueden también aportar informacién muy util en la estratificacion de
riesgo de la cardiopatia isquémica. Los pacientes que presentan una angina limitante son con frecuencia di-
rectamente remitidos a cateterismo cardiaco para considerar revascularizacién pero en muchas ocasiones los
pacientes estan ligera o moderadamente sintomaticos y necesitamos valorar su riesgo para decidir una opcién
terapéutica.

En la practica clinica que realizamos en Europa, el eco de estrés ha tenido un enorme desarrollo y ello se
ha debido en parte a la influencia cultural, a las leyes Europeas y a las guias de referencia para la utilizacién
de las técnicas de imagen.

Es importante sefialar, que el uso de radiacién ionizante para los exdmenes médicos constituye la principal
fuente de irradiacién a la que estad expuesta la poblacion. Por esta razén en Europa tanto las leyes como las
guias de referencia para las técnicas de imagen recomiendan un uso justificado, optimizado y responsable de
las técnicas de imagen que utilizan radiacion ionizante. La directiva EURATON 97/43 establece que la indicacién
y ejecucién de procedimientos diagnoésticos que utilicen radiacion ionizante debe seguir 3 principios basicos:

1. Principio de justificacion (articulo 3) Si una exposicion a radiacion no puede ser justificada debe ser

prohibida.

2. Principio de optimizacion (articulo 4): de acuerdo con el principio de ALARA todas las dosis de radiacién

debidas a estudios médicos deben ser tan bajas como sea posible para obtener el resultado

3. Principio de responsabilidad (articulo5): Ambos el médico prescriptor y el médico que realiza la prueba

son responsables de la justificacion de la exposicion del paciente a la radiacién ionizante.

La directiva EURATON senala que “debe utilizarse una técnica que no utilice radiacion ionizante cuando la
informacion que nos aporta sea comparable a la que nos aporta una técnica que utilice radiacion”.

Desde esta perspectiva médica, socioecondmica y de impacto bioldgico individual y ambiental es imperati-
vo aumentar todos nuestros esfuerzos para mejorar el uso apropiado de la tecnologia por el bien del indivi-
duo y de la sociedad en general.

Por todo ello el ecocardiograma y el ecocardiograma de estrés que retinen ausencia de impacto ambien-
tal, ausencia de efectos biolégicos nocivos para el paciente y el operador, precio barato que contribuye a la
sostenibilidad del sistema y excelente sensibilidad y especificidad en manos expertas, se ha convertido en la
primera “técnica de imagen” para el estudio del paciente con sospecha de enfermedad coronaria.

ECOCARDIOGRAFIA EN LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

La prueba inicial mas solicitada ante un paciente con sospecha o diagnostico de cardiopatia isquémica es
un ecocardiograma transtoracico para valoracion de la funcion del ventriculo izquierdo. Dada la alta preva-
lencia de la cardiopatia isquémica, la evaluacién de estos pacientes es una de las indicaciones mas frecuentes
de un estudio ecocardiografico.

En un estudio ecocardiografico de un paciente con cardiopatia isquémica se debe realizar ademas del estudio
especifico de la funcion del ventriculo izquierdo (VI), un estudio sistematico de todo el corazéon para descartar
posible patologia asociada como patologia valvular, anomalias del pericardio y patologia de la aorta toracica.

Es importante conocer que el ecocardiograma permite establecer el diagnostico diferencial con otras cau-
sas de dolor toracico. Existen un numero de patologias graves que pueden no diagnosticarse por acompafar-
se de escasos signos electrocardiograficos y analiticos y que pueden ser diagnosticados por ecocardiografia
como la diseccidon adrtica, tromboembolismo pulmonar, estenosis adrtica etc.

VALORACION DE LA FUNCION SISTOLICA GLOBAL DEL VENTRICULO IZQUIERDO

Uno de los avances mas importantes de la Ecocardiografia ha sido permitir el andlisis cuantitativo de la
funcidn sistolica del VI que es una informacién basica para establecer un diagnostico, para indicar un pronoés-

— 2 —


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik



MATERIA 2 LECCION 3
Técnicas de imagen en el estudio de la cardiopatia isquémica.
Ecocardiografia de estrés. Eva Laraudogoita Zaldumbide

tico, estudiar la evolucién e indicar pautas de actuacion de tratamiento. En el caso de la cardiopatia isqué-
mica tiene una especial relevancia ya que nos va a aportar el principal dato pronéstico. En los pacientes con
sospecha o diagnoéstico de cardiopatia isquémica, ademas de cuantificar la funcién es fundamental valorar el
engrosamiento de las paredes y la morfologia del ventriculo izquierdo.

Uno de los pardmetros mas sencillos para evaluar la funcién ventricular es el calculo de los diametros y los
volumenes ventriculares y de aqui inferir un pardmetro basico como es la fraccion de eyeccion del VI (FEVI),
parametro elemental y extremadamente util en el estudio de la funcién cardiaca. La fraccion de eyeccién
(FEVI) es el indice de funcién sistélica global utilizado con mayor frecuencia. Se calcula:

Volumen telediastélico — Volumen telesistolico
Fracciéon de eyeccion = X100

Volumen telediastoélico

La FE de VI normal es > de 50% (ver Leccién 1)

Las mediciones de la cavidad del V.I. y el espesor de sus paredes pueden deducirse facilmente de los regis-
tros en Modo M. A partir de los didmetros medidos y haciendo una serie de asunciones geométricas podemos
calcular los volumenes en telediastole y en telesistole y de ellos deducir la fraccion de eyeccién. La utilizaciéon
de este método tiene importantes limitaciones, especialmente en los pacientes con cardiopatia isquémica. En
el enfermo coronario las alteraciones de la contractilidad segmentaria y las deformaciones que se pueden
producir en la cavidad hacen que no se pueda medir el volumen global de la cavidad a partir de un solo dia-
metro, por ello en estos pacientes deben realizarse los calculos siempre con eco bidimensional.

La ecocardiografia bidimensional presenta la ventaja de ser un método en dos dimensiones que aporta
informacién sobre la configuracion geométrica de grandes sectores de la cavidad cardiaca, superando gran
parte de las limitaciones del modo M. son muchos los métodos que pueden utilizarse para el calculo de los
volumenes ventriculares con eco bidimensional. Actualmente el método mas fiable y el mas utilizado es el
método de Simpson modificado que deduce las mediciones dividiendo el V.I. por planos paralelos en una serie
de pequefios discos y luego sumando las areas de cada disco. Deben realizarse las mediciones en dos planos
apicales, habitualmente 4 y 2 Camaras. Su realizaciéon en la practica diaria resulta sencilla ya que s6lo debemos
de trazar el borde endocardico en diastole en sistole y el calculo se realiza de forma automatica (Figura 2).

Los calculos exactos de los volumenes ventriculares son sumamente dependientes de la buena calidad de
la imagen para poder delinear correctamente todo el endocardio en diastole y sistole. Actualmente con las
maquinas de ultima generacion es frecuente la obtencién de imagenes de calidad suficiente para realizar
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Figura1. Ecocardiograma en modo M guiado por 2-D a la altura de los
musculos papilares. Se observa la medicién de los espesores de septo y
pared posterior y el diametro telediastélico.
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lar el volumen telesistélico y calcular la fraccion de eyeccion (FE)

estos calculos, pero cuando la imagen no nos permite visualizar correctamente todo el endocardio utilizamos
contraste ecocardiografico para opacificacion del V.I. que nos permite una delineacién correcta de todo el
endocardio.

El contraste ecocardiografico se ha convertido en una herramienta indispensable en el mundo de la eco-
cardiografia. Su utilizacién he demostrado aportar un gran beneficio en la visualizaciéon del borde endocardi-
co y con ello mejorar la valoracién de la contractilidad global y segmentaria del V..

Los agentes de contraste utilizados son suspensiones de microburbujas que tienen el mismo tamafo que
los hematies y estan llenos de gas inocuo de alto peso molecular que facilita su persistencia circulatoria. Dada
la gran sensibilidad de las maquinas actuales para la obtencion de imagenes con contraste son necesarias
pequenas dosis de contraste para obtener imagenes de gran calidad. Ademas de mejorar la visualizacion
del borde endocardico nos facilitan la medicién del engrosamiento de la pared y nos permiten valorar la
perfusiéon miocardica. Aproximadamente el 10% de todos los estudios realizados para valorar funcién de V.I.
precisan de la ayuda de contraste para mejorar la imagen.

PHILIPS 30/08/2010 10:42:08 TISO.8 ‘mi 1.0

18/01/1956 CIC10871199 $5-1/CARDIO

FA 66Hz
13em

PHILIPS 30/08/2010 11:05:16 TIs0.0 miv.cr

18/01/1956 CIC10871189 $5-1/Contr. OVI
FA 34Hz “

P Baj
PenArmon

Figura 3. Videos. Imagen izquierda: Plano apical de 4 camaras en un paciente con pobre ventana acustica. Derecha: el
mismo paciente evaluado con contraste ecocardiogréfico.
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ECOCARDIOGRAFIA TRIDIMENSIONAL (3-D)
Valoracion de diametros y volimenes ventriculares

Este es probablemente uno de los campos que ha despertado un mayor interés. La medicién precisa de
la funcién ventricular izquierda es esencial para el manejo clinico del paciente, ya que ha sido ampliamente
demostrado que la fraccién de eyeccion es un importante predictor de supervivencia. Aunque el Eco 2-D se
utiliza de forma rutinaria y con éxito para valorar los didmetros, volumenes, espesores y FEVI, esta técnica tie-
ne una importante limitacién como es la asuncion geométrica de la forma del ventriculo. La principal ventaja
de los calculos de la funcion ventricular realizados con 3-D, es que no se basa en asunciones geométricas. Esto
es especialmente importante en los ventriculos con alteraciones segmentarias de la contractilidad.

Varios estudios han demostrado la superioridad del Eco 3-D con respecto al Eco 2-D en la valoracion de
la funcion ventricular izquierda. Hay también multiples estudios que han comparado los valores de los volu-
menes ventriculares, de la masa ventricular y de la FE por gammagrafia isotépica, Cardio-RM y Eco 3-D, en-
contrando valores muy similares. Todos estos estudios estaban realizados con diferentes métodos de recons-
truccion 3-D “off line”a partir de imagenes 2-D. El Eco 3-D no se ha incorporado a la practica clinica porque
hasta muy recientemente la reconstruccién 3-D a partir de imagenes 2-D era muy laboriosa y consumia mucho
tiempo. Es ahora cuando disponemos de Eco 3-D en tiempo real con una sonda full-matrix array que nos va
a permitir el estudio de la funcién ventricular en un tiempo similar a un estudio estandar. El V.. se adquiere
habitualmente desde la via apical utilizando un angulo de adquisicién amplio. Las imagenes pueden mostrar-
se utilizando ejes largos o multiples ejes cortos obtenidos a nivel del apex, musculos papilares y la base. En
los proximos afios el Eco 3-D formara parte de la rutina del examen ecocardiografico. Avances futuros en la
tecnologia de los transductores y los ordenadores nos permitird adquisiciones con angulos mas anchos en un
solo ciclo cardiaco. La cuantificacion de la funcion ventricular con 3-D se realizara probablemente de forma
rutinaria en todos los laboratorios de ecocardiografia.

ESTUDIO DE LA MOTILIDAD SEGMENTARIA

El estudio de la motilidad consiste en observar de forma visual el movimiento y engrosamiento sistélico de
los diferentes segmentos. La motilidad regional del V.I. puede valorarse en el ecocardiograma transtoracico
combinando los datos obtenidos en multiples planos. Los planos estandar para su valoracién son:

Figura 4: Video. Célculo de la fraccion de
eyeccion por Eco 3-D —ver video 1—.
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e Eje corto del V.I. (de base a Apex)
¢ Plano apical de 4 cdmaras
e Plano apical de 2 camaras
e Eje largo apical
Con estos 4 planos somos capaces de visualizar los 17 segmentos del V.I. que debemos valorar para el
estudio de la motilidad regional del V.l., siguiendo las recomendaciones de la American Heart Association
(AHA).

Los diferentes segmentos se corresponden con los territorios irrigados por las diferentes arterias corona-
rias segun los colores mostrados en el grafico. (Figura 5)

Las alteraciones de la motilidad en los diferentes segmentos se corresponden con las alteraciones corres-

pondientes en la anatomia coronaria.

Asi:

1. La enfermedad de la arteria descendente anterior: da lugar a alteraciones del septo anterior, pared
anterior y apex. Dependiendo de la anatomia de las arterias diagonales podemos encontrar también
alteraciones en los segmentos anterolaterales.

2. La enfermedad de la arteria circunfleja: da lugar a alteraciones de los segmentos anterolaterales y pos-
terolaterales del V... El ecocardiograma es especialmente Util en detectar enfermedad de la circunfleja
ya que en muchas ocasiones los segmentos laterales no se expresan en el electrocardiograma.

3. La enfermedad de la coronaria derecha: da lugar a alteraciones en los segmentos inferiores, posterior
e inferoseptal. Si la descendente posterior es muy larga podemos encontrar alteraciones también en el
apex.

VALORACION DE LA MOTILIDAD DE PARED DEL V.. (figura 5)

En el caso de que la interrupcion del flujo sea lo suficientemente breve para no exista necrosis, el restable-
cimiento del flujo se acompana de la normalizaciéon inmediata de la contracciéon. Por ello, el ecocardiograma
puede ser normal una vez que ha pasado la fase de isquemia aguda si no ha habido infarto. Por el contrario
cuando se genera un infarto de miocardio puede haber muerte celular que produce anomalias de la contrac-
cion segmentaria de una manera permanente, fundamentalmente cuando la interrupcién del flujo coronario
ha afectado tanto al subendocardio como al subepicardio.

/@ LAD
;- RCA
11__:_| Cx
RV
Short-axis Short-axis
(base) (mid-LV)

Figura 5. Proyecciones o vistas ecocardiograficas em-
pleadas para la valoracion de alteraciones de la motili-
dad segmentaria. RV:Ventriculo derecho, LV:Ventriculo
izquierdo. Eje corto,apical 4 cdmaras-Apical eje largo;
mid-LV: ejes corto a nivel basal del VI (base) y a nivel
medio (mid-LV) Apical 4-chamber Apical 2-chamber Apical long-axis
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La valoracion de la motilidad de los diferentes segmentos del miocardio del V.I. es cualitativa y por ello
dependiente del observador, lo que supone la principal limitaciéon de la técnica. El movimiento endocardico
para cada uno de los segmentos se describe como: NORMAL, HIPOQUINETICO, AQUINETICO Y DISQUINETICO
y se puntdan segun una puntuacién del 1 al 4 para cada segmento evaluado.

Algunos autores prefieren subclasificar el grado de hipocinesia en ligero, moderado y severo, pero ello
conlleva un mayor grado de variabilidad intra e interobservador.

Con los valores obtenidos de la puntuacién de los diferentes segmentos se calcula un INDICE DE MOTILI-
DAD (wall motion score index) que es igual a la suma de todas las puntuaciones obtenidas divididas por el
numero de segmentos evaluados.

PUNTOS MOVIMIENTO DEFINICION
1 Normal Movimiento normal hacia adentro y engrosamiento normal de la
pared en sistole
2 Hipocinético Movimiento y engrosamiento reducido en sistole
3 Aquinético Ausencia de movimiento y engrosamiento en sistole
o Movimiento hacia fuera del endocardio o “bulging” en sistole,
4 Discinético . . ,
habitualmente asociado a adelgazamiento de la pared

Se han propuesto varias aproximaciones sofisticadas para la cuantificacion de la motilidad segmentaria, la
mayoria de ellas basadas en modificaciones de técnicas angiograficas. La evaluacién cuantitativa requiere una
identificacion precisa y trazado del endocardio en sistole y didstole, una evaluacién en multiples planos y una
correcciéon de los efectos de rotacién, traslaciéon y torsion del V.1. Dada la complejidad de la técnica no tiene
en la actualidad aplicacion en la practica diaria de ningun laboratorio de ecocardiografia.

Figura 6. Video. Ecocardiograma 3-D para valoracion de
la contractilidad segmentaria. Podemos apreciar como
existe una aquinesia del segmento apical (segmento en
color blanco) —ver video 2—.
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ECOCARDIOGRAMA EN EL INFARTO DE MIOCARDIO

El ecocardiograma tiene un papel fundamental en la evaluacion de los pacientes con IAM y se utiliza fre-
cuentemente para el diagnostico, la valoracién funcional, la estratificacion de riego y la deteccién de compli-
caciones.

La mortalidad intrahospitalaria causada por un IAM se debe fundamentalmente al fallo circulatorio que
resulta de una disfuncion severa de la funcién ventricular o por complicaciones mecanicas del IAM y un eco-
cardiograma es capaz de una manera rapida y eficiente de detectar estas complicaciones.

En todo paciente que ha sufrido un IAM es obligatorio realizar un ecocardiograma previo al alta con la
finalidad de valorar la motilidad global y segmentaria, descartar complicaciones y establecer un pronéstico.

Deteccion de complicaciones en el IAM

1. Expansion del IAM. Aneurisma ventricular

La expansion del infarto produce un adelgazamiento agudo de la pared ventricular que ocurre 24- 72
horas después del episodio agudo de un IAM transmural. La expansién del area consiste en tejido necrético
con rotura de células que da lugar a una reduccion en el espesor de la pared > del 50% (4-6 mm en lugar
de 10-11 mm que seria lo normal). La expansién del infarto es un importante precursor del desarrollo de un
aneurisma ventricular. Un aneurisma ventricular se caracteriza por adelgazamiento severo de la pared con
movimiento disquinético. El 85% de los aneurismas estan localizados en segmentos apicales y anteroseptales.
El 50% de los aneurismas ventriculares desarrollan trombos murales que pueden ser bien visualizados en un
estudio ecocardiografico basal o con la ayuda de contraste ecocardiografico. Los trombos ventriculares estan
habitualmente localizados en los segmentos apicales y pueden ser laminares o protruyentes y méviles. Estos
Ultimos se asocian a riesgo elevado de embolismo.

Sin embargo los “seudoaneurismas ventriculares” se forman cuando una rotura de la pared tras el infarto
es contenida por el pericardio.

Figura 7: Plano apical 4 camaras. Imagen de
aneurisma apical con expansién de sus paredes
y gran trombo apical (flechas). En la figura de la
derecha la imagen se ha obtenido tras la inyec-
cién de contraste ecocardiogréfico

2. Insuficiencia mitral

La insuficiencia mitral de origen isquémico ocurre fundamentalmente en los infartos de localizacién infe-
rior. La incidencia de insuficiencia mitral es de un 38% en los IAM inferiores frente a un 10% en los infartos
anteriores. La insuficiencia mitral isquémica ocurre debido a la disfuncién, desplazamiento o rotura de los
musculos papilares. La insuficiencia mitral funcional puede tener lugar por la dilatacion del V.1. el remodelado
esférico, la dilatacion del anillo o la disincronia de los musculos papilares. El desplazamiento de los musculos
papilares ocurre la mayoria de las veces en la cardiopatia isquémica crénica, mientras que la rotura de los
musculos papilares ocurre en la fase aguda del IAM.
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Una insuficiencia mitral ligera o moderada es frecuente en los dias posteriores de un IAM y a menudo dis-
minuye o se resuelve tras el remodelado inverso. En cambio la insuficiencia mitral severa ocasionada por una
rotura del musculo papilar es una complicacion muy grave que aunque poco frecuente ocasiona el 5% de las
muertes hospitalarias por IAM. Esta grave complicacién no esta necesariamente asociada con infartos de gran
tamafio. El musculo que se rompe mas frecuentemente es el posteromedial que es frecuentemente irrigado
por la arteria descendente posterior de la coronaria derecha.

El estudio ecocardiografico transtoracico es de gran utilidad para detectar esta complicacién. El estu-
dio con Doppler color nos muestra la insuficiencia mitral severa y en la imagen 2-D podemos apreciar la
mayoria de las veces con claridad la rotura del musculo papilar. Si la imagen 2-D y Doppler color no son
concluyentes se debe realizar un estudio transesofagico para determinar con precisién la causa de la insufi-
ciencia mitral ya que estos pacientes deben ser remitidos de forma urgente a cirugia de sustitucién valvular
mitral

3. Rotura de la pared ventricular

La rotura de la pared ventricular puede presentarse tanto en los infartos anteriores como en los inferio-
res y generalmente van precedidos de expansién del infarto. Se ha comunicado que la rotura de la pared
ventricular ocurre entre el 6% de los infartos agudos de miocardio transmurales y es la causa del 10% de las
muertes por IAM.

La rotura de la pared libre del V.I. ocurre con mayor frecuencia en

e Pacientes > de 60 afios

e Mujeres

e Hipertensos

e Ausencia de hipertrofia ventricular izquierda

e Primer infarto de miocardio

¢ Infartos transmurales medioventriculares y laterales

La mayoria de las roturas ocurren en la primera semana tras un IAM. Los hallazgos ecocardiograficos in-
cluyen:

e Adelgazamiento de la pared libre

e Formacion de seudoaneurisma

e Derrame pericardico, en ocasiones con datos hemodinamicos de taponamiento

En algunas ocasiones la rotura de la pared da lugar a un seudoaneurisma. Es una complicacién infre-
cuente y se trata de una rotura miocardica que se cubre de reaccién pericardica y hematoma, formando un
falso aneurisma que comunica directamente con la cavidad ventricular a través del orificio de rotura. Eco-
cardiograficamente, el diagnostico diferencial con el aneurisma verdadero puede ser complejo. En general
el seudoaneurisma presenta un cuello con dimensiones mas reducidas el aneurisma verdadero. Un criterio
ecocardiografico del seudoaneurisma es que el mayor de sus diametros debe ser mayor o igual al doble que
el diametro del orificio de entrada.

4. Rotura del septo interventricular

Esta complicacién se produce en el 2-4% de los IAM. El intervalo desde el infarto agudo a la rotura del
septo suele tener una media de 4 dias, siendo mas frecuentes en pacientes con enfermedad de 1 vaso co-
ronario. La rotura de la pared septal se asocia al infarto de localizaciéon anterior y el defecto se encuentra
habitualmente en la pared septoapical. En el caso del infarto de localizacién inferior la rotura ocurre en la
base del corazén.

El diagnéstico ecocardiografico de rotura septal es habitualmente sencillo y se basa tanto en los datos de
la ecocardiografia bidimensional con en el estudio con Doppler. El andlisis con imagen bidimensional nos per-
mite localizar el defecto anatémico en el septo. El estudio con Doppler puede ser definitivo en aquellos casos
en los que el ecocardiograma bidimensional no sea concluyente. Habitualmente registramos una turbulencia
sistolica de flujo a nivel del septo interventricular dirigiéndose hacia el ventriculo derecho... La ecocardiogra-
fia de contraste puede ser muy util en la deteccién del cortocircuito (shunt).
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Figura 8. Eco transtoracico en eje corto de ventriculo izquierdo.
La flecha sefala el defecto del tabique interventricular. En la
imagen con Doppler color se aprecia el paso de flujo de VIl a VD
a través de la rotura septal

La mortalidad es mayor en pacientes con comunicacién interventricular en el contexto de infarto agudo
de miocardio inferior, porque tiene con mas frecuencia roturas complejas (rotura anfractuosa, lacerada) que
son mas dificiles de reparar quirirgicamente y con mayor frecuencia se acompana de disfuncién de ventriculo
derecho (V.D.).

5. Infarto de ventriculo derecho

El infarto de ventriculo derecho aislado es muy raro pero se detecta en el 20% de los infartos de ventriculo
izquierdo. El infarto de ventriculo derecho se asocia con infarto de V.I. de localizacién inferior y estad causado
por una oclusién proximal de la arteria coronaria derecha. En el ecocardiograma se aprecia una dilatacion del
ventriculo derecho con alteraciones de la motilidad regional (hipoquinesia severa o aquinesia). Es frecuente
una dilatacién del anillo tricuspideo y presencia de insuficiencia tricispide. Las anomalias regionales de la
motilidad se ven mejor en planos subcostales y paraesternales.

6. Derrame pericardico

Un derrame pericardico ligero es frecuente en la fase precoz de un IAM y es debido probablemente al pro-
ceso inflamatorio post-isquémico. Si el derrame pericardico es severo nos debe hacer sospechar la posibilidad
de una rotura de pared libre de V.I..

ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES

DETECCION DE ENFERMEDAD CORONARIA

Si el paciente se presenta con dolor toracico la primera prueba solicitada para descartar isquemia es ha-
bitualmente un prueba de esfuerzo electrocardiografica. La ergometria es la modalidad mas establecida,
ampliamente disponible y bien validada para el diagnostico inicial de enfermedad coronaria, pero presenta
importantes limitaciones en su sensibilidad especialmente en pacientes con enfermedad de 1 vaso, bloqueo
de rama izquierda, datos de hipertrofia en el ECG, mujeres...). La exactitud diagnostica de la prueba de es-
fuerzo ECG es razonable cuando se aplica a poblaciones de pacientes apropiadas. En un estudio reciente de
12.000 pacientes la sensibilidad media era de 67% con una especificidad del 72%.

La ecocardiografia de estrés integra la imagen ecocardiografica con el ECG para ayudar en el diagnéstico
no invasivo de la enfermedad coronaria, proporcionando una visualizacion directa en tiempo real de la funcién
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miocardica. En cambio el SPECT esta basado en la hipocaptacion del radiotrazador en los segmentos isquémicos,
localizando areas “frias”, hipoperfundidas en las distintas paredes. El Eco de estrés permite la visualizacién de
las alteraciones de la contractilidad que se originan en los diferentes segmentos ventriculares durante la isque-
mia miocardica. La disfuncién contractil transitoria es una manifestacion directa de la isquemia miocardica.

La funcién contractil del corazén depende de un adecuado equilibrio entre el suministro de flujo corona-
rio y la demanda metabdlica. Demandas superiores al suministro originan isquemia miocardica cuando este
desequilibrio se mantiene durante bastante tiempo. La isquemia miocardica progresa siguiendo una secuen-
cia de eventos bien definida denominada cascada isquémica, iniciada por la hipoperfusién regional de un le-
cho coronario. Las primeras alteraciones en manifestarse son las metabdlicas. A continuacion hay alteraciones
en la funcion diastolica y posteriormente aparecen las alteraciones de la contractilidad que detectamos en el
ecocardiograma como anomalias de la motilidad. Sé6lo en los estadios mas tardios de la isquemia aparecen los
cambios caracteristicos en el electrocardiograma y los sintomas. Con la supresion del estrés y la restauracion
del flujo coronario, las anomalias de la contractilidad desaparecen con rapidez pero pueden ser persistentes
si la isquemia es grave o prolongada.

Dolor toracico

Alteraciones en ECG

Disfuncion sistélica. Alteraciones de la
contractilidad

Disfuncioén diastélica

Alteraciones metabdlicas

[ Alteracion de la perfusién

Figura. 9 Cascada Isquémica

El subendocardio es la capa funcionalmente mas activa del miocardio con una baja reserva de perfusién lo
gue la hace mas vulnerable a la isquemia y al infarto. La isquemia miocardica empieza en el subendocardio y
puede o bien limitarse a el o extenderse hasta el subepicardio y dar lugar a necrosis transmural.

La precision de la ecocardiografia de estrés para detectar la extension y la localizacion de la isquemia mio-
cardica es excelente particularmente cuando las anomalias ECG basales hacen que la prueba estandar ECG no
sea diagnostica. La sensibilidad obtenida con el eco de estrés para diagnostico de enfermedad coronaria es
de un 85% con una especificidad de 87%.

Ademas del diagnostico inicial de enfermedad arterial coronaria, la ecocardiografia de estrés es de gran
ayuda para controlar la progresién de la enfermedad y valorar la respuesta clinica al tratamiento en pacientes
con enfermedad conocida.

TECNICAS DE PROVOCACION DE ISQUEMIA

Las maniobras de provocacién de isquemia basicamente pueden agruparse segin su mecanismo en dos
grupos: las que producen isquemia por aumento de demanda de oxigeno y las que provocan isquemia por
redistribucion de flujo coronario.
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1. Provocacidn de isquemia por aumento de la demanda

El incremento de la demanda de oxigeno mediante maniobras de provocacién esta basado en la modi-
ficaciéon de alguno de los factores que lo determinan como son: la frecuencia cardiaca, la contractilidad, la
presiéon arterial, el volumen sistélico etc... Este es el mecanismo de actuacion del esfuerzo fisico, que puede
ser dinamico (en cinta rodante o cicloergémetro) o isométrico (dinamoémetro), de la estimulacién auricular y
de farmacos inotrépicos.

El esfuerzo fisico mediante ejercicio dinamico en cinta sin fin es el procedimiento utilizado en la mayor
parte de los laboratorios ya que es el mas fisiolégico y el mas sencillo de realizar. La carga puede regularse
adecuadamente, la respuesta cardiovascular es progresiva y se alcanzan valores de doble producto mas altos
a expensas sobre todo de la frecuencia cardiaca. Con la bicicleta la respuesta cronotropica es menos intensa
pero se logra un mayor incremento en las cifras de tension arterial. La eleccién de bicicleta o cinta rodante
depende de las preferencias de cada centro. Si se elige la bicicleta en declbito se precisa de una mesa especial
con inclinacién de 30° para poder adquirir las imagenes ecocardiograficas.

Cuando no es posible o no se quiere realizar ejercicio la demanda puede aumentarse por estimulacion
auricular o con la administracion de farmacos adrenérgicos siendo el mas utilizado la Dobutamina.

2. Provocacidn de isquemia por redistribucion de flujo

Se utilizan farmacos como el Dipiridamol o la Adenosina que provocan un flujo heterogéneo con fené-
meno de robo coronario. El robo coronario se origina durante la vasodilatacion maxima por reduccién de las
resistencias en las arterias normales, lo que produce un aumento de flujo en las zonas sanas y una reduccién
en las arterias con lesiones significativas. La redistribucion de flujo del subendocardio hacia el subepicardio
provoca una isquemia de regiones subendocardicas debido a que su reserva coronaria esta disminuida.

El ecocardiograma de estrés con esfuerzo, con Dobutamina o con vasodilatadores, realizados ade-
cuadamente es igualmente eficaz para inducir isquemia en pacientes con enfermedad significativa de
las arterias coronarias epicardicas.

PROTOCOLOS DE ESTUDIO

Durante la realizacién del estudio el paciente estd monitorizado con un ECG de 12 derivaciones, colocando
las derivaciones precordiales ligeramente desplazadas para no interferir con la ventana ecocardiografica. Se
registra un ECG basal y cada 3 minutos o cuando presente cambios que interese registrar. Se mide la presion
arterial basal y se toma posteriormente cada 3 minutos.

Independientemente del tipo de estrés que se vaya a realizar siempre se obtienen imagenes en reposo que
son las que se van a utilizar para la comparacion de las imagenes de estrés. Se coloca al paciente en decubito
lateral izquierdo y se adquieren las imagenes ecocardiograficas basales mediante un programa digital especi-
fico para estudios de estrés. Habitualmente se obtienen dos planos paraesternales (eje largo y eje corto) y dos
apicales (4 cdmaras y dos o tres camaras), o tres planos apicales y uno paraesternal o incluso cuatro apicales,
dependiendo de la calidad de la ventana. Si el estudio se realiza con esfuerzo es interesante adquirir ima-
genes en el pico de esfuerzo e inmediatamente postesfuerzo. Hay estudios que seiialan que la obtencién de
imagenes en el pico de esfuerzo aumenta la sensibilidad de la prueba. Si no es posible obtenerlas en el pico de
ejercicio es suficiente con las imagenes postesfuerzo siempre que se adquieran en el primer minuto tras inte-
rrumpir el ejercicio. Posteriormente se adquieren imagenes de nuevo, siempre en los mismos planos, cuando
recupera la frecuencia basal (fase de recuperacion). Si el estudio se realiza con farmacos, el ecocardiograma
se realiza durante todo el tiempo que dure la prueba y se obtienen imagenes habitualmente a dosis bajas del
farmaco, a dosis maxima y en la recuperacién. Es muy importante obtener los mismos planos en cada estadio
para poder compararlos de forma fiable.

Esfuerzo: El esfuerzo fisico debe ser el protocolo de eleccion siempre que el paciente sea capaz de hacer
ejercicio. Es el mas fisiolégico y nos aporta importante informacién sobre la capacidad funcional. Ademas es
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el método que tiene menos complicaciones. El protocolo mas frecuentemente utilizado es el de Bruce aunque
en ocasiones se utiliza el Bruce modificado o el Naughton.

Dobutamina: el protocolo mas habitual esta representado en el grafico. Se empieza con dosis bajas de
Dobutamina (10 microgramos/Kg/min) para ir incrementando la dosis cada 3 minutos hasta llegar a una dosis
maxima de 40 microgramos/Kg/min. Si no alcanza el 85% de la FMT se administra Atropina IV a dosis de 0,25
mg hasta alcanzar la FC deseada o completar la dosis total de 1 mgr. En muchos centros se emplean en al-
gunos pacientes protocolos “acelerados” que consisten en empezar la infusién de Dobutamina a dosis de 20
microgramos/kg/min durante 3 minutos y si no hay cambios pasar a dosis de 40 microgramos/kg/min durante
6 minutos. Con este protocolo se consigue reducir el tiempo de estudio sin disminuir la sensibilidad y sin au-
mentar el nimero de complicaciones. Al finalizar la adquisiciéon y si el estudio ha sido positivo se administran
betabloqueantes endovenosos. Figura 10.

El estudio con Dobutamina esta contraindicado en pacientes con HTA severa o con arritmias ventriculares.

Alropine (0.25mgx 4}

o VWYY

30
20
10
5
|
Dobutamine (ug/kg/min) B-Blockers
Figura 10. Protocolo de estudio ! = { %’ { : T :
con Dobutamina (B-blockers: be- 0 3 6 9 12 15 18 2

tabloqueantes)

Dipiridamol: El protocolo estandar con Dipiridamol consiste en la infusién de 0,84 mg/Kg de peso. Puede
administraste la dosis total en 6 minutos o bien administrar una dosis de 0,54mg/Kg en 6 minutos y si no hay
alteraciones completar con otra dosis de 0,28mg/Kg. Debe tenerse disponible Aminofilina (240 mgr) para
contrarrestar los posibles efectos adversos del dipiridamol. El estudio con Dipiridamol esta contraindicado en
pacientes con asma bronquial o alteraciones de la conduccién. Figura 11.

X ¥ NO
Drugs infusion DIP 0.84 mg/kg In &’ k" ) _
ke (""mmm“:;:’ﬂme Figura 11: Protocolo de es-
' ! | P trés con Dipiridamol. (DIP)
0 & 10 min

- - infusion en 6 minutos. AMI-
CFR-PW e e NO (aminofilina, hasta 240

mg en 2 minutos). BP recor-

S achio ;";“M";'.'"’saw ding (registro de la presion
m.,,ﬁn,,,-.,g arterial). Adicionalmente

con el empleo de vasodila-
tadores, como el DIP o la
p ontheechomonitor  3denopsisna se puede evaluar
1-lead ECG A » p
‘ con Doppler pulsado (PW) la

Continuous reserva de flujo sanguineo

12-lead ECG ] I I I I l—P rmonitoring and '
Pilsod racasding coronario (CFR) en algunas

arterias como la DA (descen-

O \% I I I I I I I I I I I I I II dente anterior) o en injertos

coronarios.
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Adenosina: Su infusién por via venosa produce una intensa vasodilataciéon coronaria con un comienzo de
su accion muy rapido y una vida media muy corta. La dosis empleada suele ser 140 microgramos por Kg. y
minuto durante 6 minutos. El estudio con Adenosina esta contraindicado en pacientes con asma bronquial o
alteraciones de la conduccion.

Ergonovina: Test de vasoespasmo

Se administra una inyeccion en bolo de ergometrina (50 pgramos) y se repite a intervalos de 5 minutos
hasta obtener una respuesta positiva o alcanzar una dosis maxima de 0,35 mgr. Si se obtiene una repuesta
positiva se administra nitroglicerina intravenosa.

SEGURIDAD Y COMPLICACIONES

La tasa de complicaciones para el eco de estrés con ejercicio son las mismas que para la prueba de esfuerzo
ECG convencional. El eco de estrés farmacolégico tiene algunos efectos secundarios que pueden impedir ob-
tener un estudio maximo de estrés. En el caso de la Dobutamina esto ocurre en aproximadamente el 10% de
los pacientes y con el Dipiridamol en el 5%. La complicacion mas frecuente en los estudios con Dobutamina
son las arritmias ventriculares y con el Dipiridamol el bloqueo A-V y el brocoespasmo. Las complicaciones fa-
tales son raras con una tasa de mortalidad de uno cada 5000 estudios con Dobutamina y uno por cada 10.000
con Dipiridamol. Por ello se debe insistir en que en los estudios de estrés farmacolégicos debe estar siempre
presente un médico y que los pacientes deben conocer las posibles aunque infrecuentes complicaciones del
estudio. Se ha publicado recientemente un articulo de revisién de 26 estudios que incluye a 55.000 pacientes
con un eco de estrés Dobutamina. Estas son las tasas de las diferentes complicaciones:

Mortalidad. Menos del 0,01%. Debido a fibrilacion ventricular o rotura cardiaca.

Rotura cardiaca. Menos del 0,01%. Habitualmente en enfermos con infartos previos (sobre todo con escara
inferior). Se considera necesario siempre descartar seudoaneurisma o rotura cardiaca antes de comenzar la
prueba. Tratamiento: detener infusién de dobutamina. Pericardiocentesis seguida de cirugia urgente.

Infarto de miocardio. 0,02%. Se discuten diversos mecanismos (vasoconstriccion coronaria, aumento del
consumo, activacion plaquetaria,...). Tratamiento: detener infusion de dobutamina, considerando trombolisis
o coronariografia inmediata.

Accidente cerebrovascular. Menos del 0,01%. Distintos mecanismos. Tratamiento: detener infusién de
dobutamina, TC o RMN craneal, considerando trombolisis si es isquémico.

Asistolia. Menos del 0,01%. Debida a isquemia del nodo o a un reflejo vagal importante (reflejo Bezold-
Jarisch). Tratamiento: detener infusién de dobutamina, administrar atropina 05 a 2 mg.

Fibrilacion ventricular. 0,04%. Generalmente en pacientes con cardiopatia estructural, isquemia severa
y o extensa y posiblemente alteraciones electroliticas concomitantes. Tratamiento: detener infusién de
dobutamina. La reanimacion cardiopulmonar suele ser efectiva.

Taquicardia ventricular sostenida. 0,15%. Por diversos mecanismos la dobutamina puede ser arritmoégena
(incremento AMPc intracelular, dispersion de la conduccién y reentrada, incremento automaticidad focos
ectopicos, disminucién potasio sérico). Se han relacionado de manera consistente con la disfuncién ventricular
del paciente y con su historia previa de arritmias ventriculares mas que con la adiccién de atropina o isquemia
miocardica durante la prueba. El problema es que en la mayor parte de los estudios analizados no se distinguia
entre sostenidas y no sostenidas, lo que hace que pueda sobreestimarse la incidencia de las primeras. En
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cualquier caso, no parecen asociarse a un peor pronostico. Tratamiento: detener infusién de dobutamina,
normalmente las arritmias se controlan bien y son autolimitadas. Administrar un betabloqueante intravenoso,
como antidoto (Ej. metoprolol). Si fuera necesario procainamida o amiodarona. La cardioversion puede ser
necesaria si hay compromiso hemodinamico o la arritmia persiste en el tiempo.

Arritmias supraventriculares. La incidencia de extrasistolia supraventricular es 7,8%. TC supraventricular
1,3% y de fibrilacién auricular es 0,9%. Se asocian a disfuncién ventricular, dilatacién auricular y a pacientes
ancianos. Tratamiento: detener infusion de dobutamina, normalmente las arritmias se controlan bien y son
autolimitadas. Administrar un betablogueante intravenoso, como antidoto o verapamilo. Puede emplearse
adenosina o digoxina, aunque su efecto es mas lento. En caso de inestabilidad, cardioversion.

Bloqueo auriculo ventricular. 0,23%. Por isquemia, reflejo de Bezold-Jarisch, o anormalidades latentes del
sistema de conducciéon. Tratamiento: detener infusiéon de dobutamina en casos de Mobitz Il (OJO la atropina
puede empeorar el bloqueo infranodal y NO DEBE emplearse en este caso concreto). En Mobitz | se puede
utilizar atropina.

Espasmo coronario. 0,14%. Probablemente secundario a la actividad alfa 1, generalmente en pacientes
con disfuncion endotelial, hipertensién y diabetes. Tratamiento: utilizar nitroglicerina sublingual, mejor
gque betabloqueantes. Se debe considerar el tratamiento a largo plazo con calcioantagonistas, asi como la
estratificacion de riesgo (test de provocacién, con ergonovina o acetilcolina).

Hipotension. Como causa de finalizacion del test se da en 1,7% de los casos. Dependiendo de la definicion
admitida puede detectarse una caida de 20 mmHg en hasta el 20% de los pacientes. Se debe a una
vasodilatacion periférica que no se puede compensar por un aumento proporcional del gasto, por distintos
mecanismos (obstruccion del tracto de salida fija o dindmica), alergia a la dobutamina, reflejo vagal, etc...
Tratamiento: detener infusién de dobutamina, en pacientes sintomaticos, con caidas superiores a 40 mmHg.
Considerar la posicion de Trendelemburg y la infusién rapida de fluidos. Cuando asocia bradicardia sinusal,
descartar isquemia inferior y valorar administrar bolos de atropina intravenosa.

Hipertension. Como causade finalizacion del test 1,3%. En general, en enfermos con historia de hipertension,
y con mayor frecuencia en tratamiento con betabloqueantes. Tratamiento: detener infusion de dobutamina,
valorando administrar betabloqueantes.

Intoxicacion por atropina. 0,03%. Consiste en un cuadro anticolinérgico central con alteraciones cognitivas
(confusién, delirium, alucinaciones) o sedacién prolongada. Tratamiento: la fisostigmina, 1-2 mg iv, puede
revertir el cuadro, permitiendo a su vez descartar otras complicaciones, como un ictus. En ancianos se puede
considerar emplear glicopirrolato (anticolinérgico que no atraviesa la barrera hematoencefalica) en lugar de
atropina.

Extravasacion de dobutamina. Excepcional. Puede producir vasoconstriccion local. Tratamiento: detener
la infusion. Valorar la administracién local de fentolamina (antagonista alfa, no selectivo), de 5a 10 mg en
10-15 ml de salino.

Hipersensibilidad a la dobutamina. Excepcional. Lesiones dérmicas y asma. Tratamiento: detener la infusion
y administrar antihistaminicos.

El ejercicio es mas seguro que el estrés farmacoldgico. El estudio con Dipiridamol es mas seguro que
el estudio con Dobutamina. Ambos, el médico que realiza el estudio y el paciente deben conocer la tasa
de complicaciones y firmar el consentimiento informado.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los criterios diagndsticos para la interpretacion de un eco de estrés se basan en la comparacién de la
motilidad segmentaria basal y tras la provocacion del estrés y se resumen en la tabla. Un estudio normal
es cuando todos los segmentos contraen normalmente en situacion basal y con el estrés. Una respuesta
isquémica es cuando en el estudio de estrés aparecen alteraciones de la motilidad que no estaban presentes
en el estudio basal. Interpretamos que un miocardio es viable cuando durante el estrés aparece mejoria en
la motilidad de segmentos que eran hipocinéticos en el estudio basal. Decimos que un territorio es necrético
cuando presenta severas alteraciones en el estudio basal que no se modifican con el estrés.

BASAL ESTRES DIAGNOSTICO
Normal Normal / Hiperquinesia NORMAL
Normal Hipoquinesia / Aquinesia ISQUEMIA
Aquinesia / Hipoquinesia Normal VIABLE
Aquinesia/Disquinesia Aquinesia/disquinesia NECROSIS

Como en la mayoria de las técnicas de imagen hay algunos factores que limitan la calidad de la imagen
y pueden influir de manera importante en la precision diagnostica. La obesidad y la enfermedad pulmonar
crénica pueden condicionar una pobre ventana acustica en aproximadamente el 10% de los pacientes.

La imagen armodnica y la utilizacién de contraste ultrasénico para opacificacion del V.I. son clara-
mente recomendados para mejorar la visualizacién del borde endocardico en los pacientes con ventana
ecogénica deficiente. Dado que la interpretacion de la contractilidad es subjetiva, el mejorar la calidad
de la imagen puede mejorar la variabilidad interobservador.

La valoracion es visual “eyeball approach” y valora el movimiento de la pared como “normal” o “anormal”
en base:

e Grado de excursion del endocardio en sistole.

e Grado de engrosamiento miocardico.

e Momento en el que se inicia el movimiento.

e Forma que adquiere el V.I. durante la contraccion.

El correcto analisis de los segmentos parietales del V.I. y la valoracion de la movilidad de los mismos son
esenciales en la ecocardiografia de estrés. Se estudian habitualmente los 17 segmentos descritos por la AHA
(figura 12). Los segmentos se correlacionan con la anatomia coronaria segun la distribucion habitual: pared
anterior y apical: arteria descendente anterior; pared lateral y posterior: arteria circunfleja y pared inferior y
basal: coronaria derecha. Esta distribuciéon puede variar segun la dominancia coronaria. Se les adjudica una
puntuacién que sera

Contractilidad Normal
Hipocinético
Aquinético
Disquinético

A WN =

Esta valoracion se realiza en el eco basal y en el pico de estrés.
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Figura 14. Ecocardiograma de
esfuerzo. A la izquierda aparecen
imagenes en sistole basales en 4
y 2 camaras (sin alteraciones de la
contractilidad). En las imagenes
de la derecha imagenes en sistole
postesfuerzo en 4 y 2 camaras
mostrando zona discinética en
segmentos anteriores y apicales. : =’ y— 10 de 22
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PRECISION DIAGNOSTICA Y VALOR PRONOSTICO

El ecocardiograma de estrés realizado con esfuerzo o con farmacos (inotrépicos o vasodilatadores) tiene
una precision diagnostica y una sensibilidad similar para el diagnéstico de enfermedad coronaria. Su amplia
implantacién en Europa nos ha permitido disponer gran cantidad de estudios multicéntricos con miles de
pacientes que han estudiado tanto la seguridad como la precision diagnéstica. La sensibilidad media de estos
estudios para el diagnéstico de enfermedad coronaria es alrededor de un 85% y la especificidad del 90%.
La eleccién de un test va a depender de las contraindicaciones que pueda tener el paciente para realizar
la prueba. Si el paciente camina es recomendable realizar siempre un estudio con ejercicio fisico por ser el
estudio que nos permite ademas valorar la capacidad funcional, por ser el mas fisioldgico, el mas rapido, el
mas barato y el mas seguro por tener la tasa mas baja de complicaciones. Si el paciente tiene una hipertensién
severa o arritmias ventriculares elegiremos un farmaco vasodilatador y si el paciente tiene asma o alteraciones
de la conduccién en el ECG realizaremos la prueba con Dobutamina. Es importante que los laboratorios de
imagen tengan experiencia con todas las técnicas para poder elegir la prueba adecuada para cada paciente.

El eco de estrés con ejercicio y farmacolégico tienen una capacidad similar en la estratificacion de riesgo
en los pacientes coronarios. El riesgo anual de muerte tras un ecocardiograma de estrés con esfuerzo o
farmacos NORMAL es de 0,4-0,9 %, el mismo que tienen los pacientes con un estudio de perfusion miocardico
nuclear normal. Asi los pacientes con sospecha de enfermedad coronaria y un eco de estrés negativo tienen
un pronéstico excelente y puede evitarse el realizar una coronariografia de forma segura. La estimacién
del riesgo de los pacientes con eco de estrés positivo y negativo se expresan en las figuras 15y 16 (Stress
echocardiography expert consensus statement).

Figura 15. Estimacion de riesgo en pacientes con eco de estrés positivo. Adaptado de ref. 2.

Riesgo a 1 afo (end-points duros) Riesgo intermedio (1-3% afio) Riesgo alto (> 10% afio)
Dosis /carga de esfuerzo ALTA BAJA
FEVI en reposo > 50% <40%
Tratamiento anti-isquemia Suspendido Presente
Territorio coronario CD/CX DA
Puntuaciéon motilidad regional BAJA ALTA
Recuperacién RAPIDA LENTA
Positividad o disinergia UNA ZONA VARIAS ZONAS
Reserva de flujo coronario >2.0 <2.0

Figura 16. Estimacion de riesgo en pacientes con Eco de estrés negativo. Adaptado de ref. 2.

Riesgo a 1 afio (end-points duros) Riesgo muy bajo (<0.5% afio) Riesgo bajo (1-3% afio)
Carga Maéxima Submaxima
FEVI en reposo >50% <40%
Tratamiento anti-isquemia Suspendido Presente
Reserva de flujo coronario >2.0 <2.0
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Recientemente se ha publicado un estudio muy interesante que estudia el valor pronéstico del eco de
estrés negativo en pacientes que han alcanzado la frecuencia maxima y los compara con los test submaximos.
Es un meta-analisis de 14 estudios que incluye 11.542 pacientes. Durante un seguimiento medio de 32 meses
demuestra que el valor prondstico de un eco de estrés submaximo (tanto si es Eco de estrés esfuerzo o con
Dobutamina) no es el mismo que si el estudio es maximo ya que la tasa anual de eventos graves es de 2,08%
vs 0,77% en los pacientes con un eco de estrés negativo maximo.

ECO DE ESTRES Y ESTUDIO DE PERFUSION MIOCARDICA

El interés de la opacificacion de la cavidad ventricular durante la realizacién de un eco de estrés ha
sido igualmente demostrado por diversos grupos que sefialan una importante mejora en la calidad de
las imagenes y en la visualizacién de un mayor numero de segmentos, ademas de una disminucién muy
significativa de la variabilidad interobservador. Pero el campo de aplicaciéon del contraste no se limita
a valorar la contractilidad sino que su verdadera ambicion es valorar simultdaneamente “motilidad y
perfusién”.

La valoracién de la perfusion miocardica regional es importante en el diagnéstico, el manejo clinico y la
estratificacion de riesgo en los pacientes con cardiopatia isquémica. Aunque la tomografia con emision de
positrones es considerada en la actualidad el patréon oro en el estudio de la perfusién, su utilidad clinica esta
limitada por la baja resolucién espacial, por la necesidad de inyectar isétopos radioactivos y por no poder
realizarse a la cabecera del paciente.

La ecocardiografia de contraste miocardico (ECM) ha sido evaluada en multiples estudios como una
alternativa valida en el estudio de perfusién miocardica. Avances recientes en el disefio de los contrastes
y de la tecnologia de ultrasonidos nos permiten ver en tiempo real y con imagen de baja energia, la
opacificacion del miocardio tras la inyeccion de un contraste por via endovenosa. Se utilizan técnicas no
destructivas que utilizan bajas potencias (indice mecanico 0.1-0.2). Se inyecta el contraste y una vez obtenida
una sefal adecuada de contraste en el miocardio se emiten un numero determinado de impulsos de alta
potencia (IM 1.6-1.7), que destruyen las burbujas quedando el miocardio sin burbujas y permitiendo después
observar en tiempo real como se rellena el miocardio durante los ciclos siguientes. Mediante las curvas de
destruccion-relleno, la ecocardiografia de contraste miocardico permite analizar la velocidad con la que se
rellena de contraste el miocardio que esta relacionada con la perfusién miocardica (pendiente de la curva
de relleno) y con el volumen sanguineo miocardico principalmente situado en las arteriolas de pequefio
calibre y los capilares (meseta en las curvas destruccién-relleno). Toda variacién de volumen sanguineo se
acompafa de una modificacion de la concentracion de microburbujas y por tanto de la intensidad de la
sefial de contraste. El estudio de perfusiéon en tiempo real a pesar de ser muy superior a las modalidades
destructivas con alto indice mecénico e imagen intermitente tiene importantes limitaciones. La estimacion
visual es sencilla y rapida pero subjetiva ya que los métodos de cuantificacién de los que disponemos
en la actualidad no estan validados. Todavia nos preguntamos si es o no necesaria la cuantificacion de
la perfusion. En un interesante estudio comparan el estudio de perfusién con contraste miocardico y
con SPECT en 50 p. Realizan estudio en reposo y tras inyeccion de Adenosina. La estimacién visual de la
perfusién en la ecocardiografia de contraste miocardico mostré un buen grado de acuerdo con el SPECT
con una sensibilidad del 64% y una especificidad del 87%. Cuando se realizdé un andlisis cuantitativo del
contraste intramiocardico la sensibilidad fue ligeramente superior pero disminuyendo la especificidad. No
esta pues de momento establecida la ventaja de la cuantificacion de la perfusién, al menos con la tecnologia
actualmente disponible. Las decisiones clinicas en cardiologia se basan cada vez mas en las mediciones de
las cdmaras cardiacas, de la funcion ventricular y del calculo de las areas valvulares. Es también razonable
pensar que para que se generalice el uso de la ecocardiografia de contraste miocardico sera necesario
estandarizar un método de cuantificacion.
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APLICACIONES CLIiNICAS

Eco de estrés: perfusion mas movimiento de pared

Valorar la perfusion miocardica y/o el movimiento de la pared durante el ejercicio o el estrés farmacoldgico
es de gran importancia en la estratificacion de riesgo de los pacientes coronarios. Varios estudios clinicos
utilizando diferentes agentes de contraste y diferentes modalidades de eco de estrés, han demostrado la
capacidad de la técnica para identificar anomalias reversibles de la perfusién durante la ecocardiografia de
estrés. Los primeros trabajos efectuados con las técnicas de imagen durante el estrés farmacolégico inducido
por vasodilatadores, ha mostrado una buena correlaciéon con las técnicas isotépicas. En el estudio de Kaul et
al la sensibilidad y la especificidad del eco de contraste fue de 92% y 84% para la deteccion de anomalias de
la perfusion, siendo el tratamiento de las imadgenes muy complejo

Un hecho interesante es que se detectaron defectos de perfusion en territorios miocardicos con lesiones de
arterias coronarias > de 50%, que no presentaron alteraciones de la contractilidad. Estos hallazgos apuntan
a una mayor sensibilidad del estudio de perfusion comparado con el analisis aislado de la contractilidad
segmentaria.

Es importante tener en cuenta que en todos estos estudios el analisis de los defectos de perfusion fue
puramente visual y que el analisis simultaneo del movimiento de la pared y de la perfusién induce sin duda
un sesgo en la interpretacion. Ademas los pacientes fueron seleccionados por su buena ventana ecografica.

Sindromes coronarios agudos

En el diagndstico de un paciente sintomatico en estadios precoces, la ausencia de un defecto de perfusion
descarta un evento isquémico mayor mientras que un defecto de perfusiéon en un paciente asintomatico, sin
historia de infarto de miocardio implica presencia de isquemia. En el caso de un IAM establecido, el tamafio
del defecto de perfusion refleja el area de miocardio en riesgo y puede ayudar a elegir el tratamiento éptimo.
El objetivo de la reperfusién mecanica en pacientes con IAM es restaurar el flujo de la arteria relacionada con
el infarto para limitar el dafio celular y preservar la funciéon ventricular que es el predictor mas potente de
supervivencia tras un IAM. El éxito de la reperfusion sin embargo se indica por la perfusion de los capilares
miocardicos mas que por la permeabilidad de la arteria. La sefial de contraste en miocardio que sigue a
una inyeccion de contraste endovenoso, refleja el volumen sanguineo en los capilares miocardicos y la
integridad capilar. Después de la restauracion del flujo epicardico, el contraste llenara las areas con integridad
microvascular mientras que las areas de necrosis completa no mostraran relleno del agente de contraste.

El relleno completo del miocardio en riesgo que sigue a la restauracién del flujo epicardico es esencial para
la recuperacién de la funcién del VI después de un IAM. La ausencia de seial de contraste miocardico en un
area infartada con la arteria abierta representa un fenémeno de no reflujo y predice un pobre pronéstico.
Estos resultados inicialmente demostrados en ecocardiografia de contraste intracoronario, se han confirmado
recientemente utilizando los contrastes por via endovenosa. El gran interés de esta técnica es la posibilidad
de ser realizada muy precozmente, a la cabecera del paciente y de poder repetirse de forma seriada para
valorar las modificaciones producidas tras la revascularizacion coronaria.

Disfuncién miocardica crénica

En el contexto de la isquemia crénica, el clasico «miocardio hibernado», el estudio de viabilidad es muy
importante para predecir la recuperacién funcional. La presencia de integridad microvascular en el estudio de
contraste miocardico con inyeccién de contraste intracoronario ha sido propuesto como un criterio predictivo
de recuperacion funcional después de la revascularizacién, con una sensibilidad ligeramente superior al eco
dobutamina pero con una especificidad mas baja. Shimoni et al han estudiado la viabilidad en 20 pacientes
con disfuncion ventricular izquierda crénica antes de la revascularizacién utilizando la ecocardiografia de
contraste por via endovenosa con las técnicas de cuantificacion del débito sanguineo miocardico. Utilizando
este parametro la sensibilidad y la especificidad fue de 90% y de 61% respectivamente contra 80% y 54%
con eco dobutamina. Ademas la ecocardiografia de contraste identificé viabilidad en segmentos sin reserva
contractil en el eco dobutamina.
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Numerosas cuestiones estan todavia sin resolver en los estudios de estrés y perfusién. Las técnicas
evolucionan constantemente y las experiencias actuales son todavia limitadas. Si las técnicas de perfusion en
tiempo real parecen las mas atractivas, las de imagen intermitente contintan siendo estudiadas por diversos
grupos. El tipo de contraste a utilizar y el modo de administracién (bolo o infusién continua) asi como las
modalidades de analisis de las imagenes estan todavia en debate.

Figura 17. Eco de estrés con 3-D. Panel izquierdo: Estudio basal que no muestra alteraciones de la contractilidad. Panel dere-
cho: estudio post-esfuerzo inmediato: No se aprecian alteraciones de la contractilidad segmentaria —ver videos 3 y 4—..

Eco-estrés 3D

La realizacion de eco-3D durante el eco de estrés es no solo atractiva sino posible, tanto mediante
adquisicion biplanar o triplanar o mediante adquisicion volumétrica.

Aunque parecia mas adecuado para la ecocardiografia de estrés farmacoldgico, Peteiro et al describen la
aplicabilidad de la eco-3D en la ecocardiografia de esfuerzo. Probablemente la mejora de las nuevas sondas
de eco 3-D transtoracico nos permitan obtener imagenes de suficiente resolucién para la realizacién del
ecocardiograma de estrés.

ESTUDIO DE VIABILIDAD MIOCARDICA

En el estudio de la viabilidad miocardica la experiencia mas amplia en eco es con el eco de estrés realizado
con dosis bajas de Dobutamina. Es también posible el estudio de la viabilidad con dosis bajas de Dipiridamol
o con ejercicio de bajo nivel pero la experiencia es mucho menor y no se aplica en la practica clinica diaria.

En presencia de isquemia la pérdida de funcién contractil puede ser debida a: necrosis miocardica,
aturdimiento o miocardio hibernado. Mientras que la necrosis miocardica es una disfuncién irreversible, los
términos de miocardio aturdido e hibernado reflejan reversibilidad de la disfuncion contractil del V.I. La
revascularizacion de un miocardio disfuncionante cronicamente pero “viable” es una importante alternativa
en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca secundaria a enfermedad coronaria. Estudios observacionales han
sugerido que pacientes con disfuncion isquémica de V.l. con una cantidad significativa de miocardio viable (al
menos de 5 segmentos) tienen un menor riesgo operatorio, mayor grado de mejoria de la contractilidad global
y regional del V.I., menos sintomas de insuficiencia cardiaca y mejor supervivencia tras la revascularizacion
que los pacientes con grandes areas de miocardio no viable.

El protocolo de eco de estrés mas ampliamente utilizado para demostrar viabilidad es la infusion de
Dobutamina a bajas dosis, empezando con dosis de 5 microgr/kg/min durante 3 minutos y dosis de 10
microgramos durante otros 3 minutos. El estudio se realiza de forma similar al descrito previamente para
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detectar isquemia realizando un estudio basal y adquiriendo posteriormente imagenes a los 3 y 6 minutos de
la infusion de Dobutamina. En un estudio reciente se sefiala que un 72% de los segmentos que mejoran su
motilidad con dosis bajas de Dobutamina recuperan la funcién contractil tras la revascularizacion. El Eco de
estrés para detectar viabilidad tiene dos limitaciones importantes como son la subjetividad en la interpretacion
de los resultados y la ventana ecografica del paciente.

Actualmente disponemos de una técnica excelente para el estudio de la viabilidad como son las secuencias
derealce tardio con gadolinio en el estudio de CRM que obvian las limitaciones de las exploraciones funcionales
por lo que se han convertido en el patréon oro para la valoracién de la viabilidad miocardica en la practica
clinica.

CRITERIOS DE USO APROPIADO PARA ECOCARDIOGRAMA DE ESTRES EN CARDIOPATIA ISQUEMICA

Dado el enorme incremento en la utilizaciéon de las diferentes técnicas de imagen cardiovascular en los
ultimos afios, diferentes asociaciones (ACCF/ASE/ACEP/AHA/ASNC/SCAI/SCCT/SCMF) han hecho un esfuerzo
para tratar de definir en que situaciones clinicas es “apropiado” el uso de las diferentes técnicas de imageny
asi evitar el uso excesivo de las mismas.

“Un estudio de imagen apropiado es aquel en que la informacién incremental esperada combinada
con el juicio clinico, excede las consecuencias negativas esperadas por un margen lo suficientemente
amplio que hace que el procedimiento sea considerado aceptable y razonable para una determinada
indicacion”

Consecuencias negativas esperadas:
e Riesgos del procedimiento: contraste, radiacién, farmacos
e Impacto posterior del resultado (falsos+ y falsos -)

Un comité de expertos ha elaborado un sistema de puntuacion para cada técnica de imagen asignando a las
diferentes indicaciones puntuaciones de 1 a 9. Los puntuados entre 1y 3 se consideran estudios inapropiados
y los puntuados entre 4y 6 inciertos. Se consideran estudios apropiados los puntuados con 7, 8 y 9.

Las indicaciones que se detallan a continuacion son las indicaciones consideradas apropiadas para realizar
un ecocardiograma de estrés.

(ACCF/ASE/ACEP/AHA/ASNC/SCAI/SCCT/SCMEF.
Appropriateness Criteria for Stress Echocardiography)

1) Pacientes con baja probabilidad pretest de EAC (Enfermedad Arterial Coronaria) y ECG no interpre-
table o incapaces de hacer ejercicio.

2) Pacientes con probabilidad intermedia de EAC (independientemente del ECG).

3) Pacientes con alta probabilidad pretest de tener EAC (independiente del ECG).

4) Prueba de esfuerzo previa no concluyente o equivoca.

5) Pacientes con dolor toracico agudo y probabilidad intermedia de EAC que tengan ECG basal normal y
sin alteracion de enzimas cardiacos.

6) Pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca con dolor toracico o equivalente anginoso y funcion
sistolica conservada.
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7) Pacientes con nueva aparicion de fibrilacion auricular y probabilidad intermedia pretest de EAC.

8) Pacientes con taquicardia ventricular no sostenida y riesgo intermedio de EAC (sélo estrés con ejerci-
cio).

9) Pacientes con enfermedad coronaria conocida en cateterismo para decidir estrategia de revascular-
izacion.

10) Paciente con lesiones coronarias (en TAC o cateterismo) de dudosa significacion).

11) Reevaluacion de pacientes coronarios con tratamiento médico.

12) Puntuacion de Agatston en TAC > de 400.

13) Preoperatorio de cirugia de alto riesgo no coronaria en pacientes con alto riesgo de EAC y sin capaci-
dad para hacer ejercicio (estrés farmacolégico).

14) Estudio de viabilidad en pacientes coronarios previo a la revascularizacién.
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