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Introduccién

La ecocardiografia (tabla 1) utiliza los ultrasoni-
dos para el estudio de las estructuras y de la fun-
cién cardfacas. Valora la cantidad de eco o ultraso-
nidos reflejados. Producen mds sefial los elementos
que m4s ultrasonidos reflejan: las paredes y las vdl-
vulas. Incluye dos modalidades: la ecocardiograffa
en modo M y la bidimensional o 2D'.

En modo M se obtiene una representacion lineal
de los ecos reflejados por las vdlvulas y las pare-
des de las cavidades con relacién al tiempo. Es la
forma mds antigua de mostrar la informacion obte-
nida mediante ultrasonidos. No ha sido desplazada
por técnicas mds recientes porque permite una
exacta discriminaciéon temporal de los aconteci-
mientos cardiacos, y por la ficil estandarizacién de
las medidas obtenidas (fig. 1 A).

En la ecocardiografia bidimensional o 2D Ilas
imdgenes se representan en dos dimensiones, de
forma semejante a cortes anatémicos (fig. 1B). Es
idonea para el estudio de la morfologia y movilidad
de cdmaras y vdlvulas®.

El efecto Doppler consiste en que los ultrasoni-
dos reflejados en estructuras en movimiento sufren
un cambio de frecuencia proporcional a su veloci-
dad (fig. 2). Los elementos que se aproximan a la
fuente de ultrasonidos aumentan la frecuencia de
los ecos reflejados, y los que se alejan la disminu-
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yen de forma proporcional a su velocidad. Permite
estudiar la velocidad del movimiento. Producen m4s
seflal Doppler no los elementos que mds ultrasoni-
dos reflejan, sino los que mas modifican su frecuen-
cia por su mayor velocidad; en el caso del corazdén
los elementos formes de la sangre. Complementa a
la ecocardiografia porque permite estudiar la cir-
culacién sanguinea. Existen tres técnicas funda-
mentales basadas en el efecto Doppler: pulsado, de
onda continua y el codificado en color.

El Doppler pulsado estudia la velocidad en una
pequefia zona o volumen del corazdn y lo represen-
ta gradficamente como una curva en relacion con el
tiempo. Permite discriminar si el flujo es laminar o
turbulento en cada punto concreto. Su principal
inconveniente es la saturacién o efecto aliasing con
velocidades elevadas como las que se alcanzan en
las estenosis o regurgitaciones valvulares (fig. 3A).

El Doppler de onda continua valora las velocida-
des mdximas de la sangre a lo largo de todo el tra-

Tabla 1. Técnicas basadas en los ultrasonidos
con utilidad en cardiologia

Ecocardiograffa
Ecoen modo M
Eco 2D o bidimensional
Eco tridimensional
Segundo arménico
Eco con contraste
Ecocardiografia de estrés
Estudios de perfusion
Doppler
De onda pulsada
De onda continua
Doppler color
Doppler tisular
Eco-Doppler transesofdgico
Eco-Doppler intracoronario
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Figura 1. A) Ecografia en modo M; corte a la altura del ventricu-
lo izquierdo. B) Ecocardiografia bidimensional o 2D. VD: ventri-
culo derecho; VI: ventriculo izquierdo; Al: auricula izquierda;
septo: septo interventricular; 1: teledidstole; 2: sistole.

yecto del haz de ultrasonidos. Pierde discrimina-
cién espacial pero no sufre el fendmeno de aliasing
(fig. 3B). También se representa en forma de curva
y, como el pulsado, codifica, por convencién, en
positivo los flujos que se acercan al transductor y
en negativo los que se alejan. Es la técnica adecua-
da para medir las altas velocidades de estenosis y
regurgitaciones valvulares.

La medicién de velocidades con el efecto Dop-
pler permite el cdlculo de gradientes o diferencias
de presion entre las cdmaras cardiacas a través de
védlvulas estendticas. Utiliza el teorema de Bernoui-
Ili, muy resumido y simplificado, pero con buena

correlacion con las medidas obtenidas mediante
cateterismo:

P1-P2 = 4%*V2

donde P1-P2: gradiente o diferencia de presidn, y
V2: cuadrado de la velocidad mdxima detectada.

El Doppler codificado en color es una modali-
dad de pulsado en la que se valoran multiples pun-
tos o volimenes muestra y se codifica una sefial en
color segiin la direccion, sentido y velocidad de los
flujos (fundamentalmente rojo si se aproxima al
transductor, azul si se aleja y en mosaico de colores
si existe turbulencia). La representacién de los flu-
jos se integra sobre la imagen ecocardiogrdfica y
asi obtenemos simultdneamente informacién sobre
las estructuras y los flujos cardiacos (fig. 4A).

En los dltimos afios, se estd introduciendo el
Doppler tisular, que filtra los ecos procedentes de
la sangre y sélo valora los cambios de frecuencia
de los ultrasonidos reflejados por las paredes car-
dfacas para estudiar su movimiento (fig. 4B).

La exploraciéon convencional con ecocardiogra-
fla Doppler incluye las modalidades previas. El
ecocardiografista maneja unas y otras en el mismo
estudio para obtener toda la informacién posible
de las estructuras y flujos cardfacos™.

Ultimamente se estin generalizando adelantos
técnicos que suponen una notable mejora en la ca-
lidad de los estudios, sobre todo en ecocardiografia
de estrés: el segundo armodnico y los medios de eco-
contraste.

Los ultrasonidos reflejados o ecos son ondas con
una frecuencia de vibracién en la banda emitida

Efecto Doppler
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Figura 2. Efecto Doppler: los ul-
trasonidos que se reflejan en es-
tructuras inmdoviles no sufren
cambios en la frecuencia de vibra-
cion. Si el objeto que los refleja se
aleja, la frecuencia de los ultraso-
nidos disminuye. Si el objeto se
acerca, la frecuencia aumenta. El
cambio de frecuencia es propor-
cional a la velocidad, con relacién
al transductor, de los elementos
que reflejan los ultrasonidos. R:
receptor de ultrasonidos (trans-
ductor); E: estructura que refleja
los ultrasonidos.
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IR .
Figura 3. A) Doppler de onda pulsada de flujo pulmonar. La md-
xima velocidad que puede detectar a esta profundidad sin pre-
sentar aliasing es de I m/s. B) Doppler de onda continua. Puede
medir velocidades superiores a 5 m/s.

Tabla 2. Aplicaciones de la ecocardiografia
de contraste en la cardiopatia isquémica

Funcion ventricular: visualizacion de bordes endocdrdicos

Perfusion miocdrdica: identificar miocardio en situacion de
riesgo

Reperfusion coronaria: deteccién de contraste en miocardio

Flujo coronario: curvas de intensidad-pico de contraste

por el transductor (frecuencia fundamental) y con
ellos se compone la imagen ecocardiografica. Junto
a los ecos con frecuencia fundamental se producen
otros ecos reflejados, los armdnicos, con frecuen-
cias miltiplo de las emitidas (doble, triple, etc.). La
técnica del segundo arménico compone la imagen
ecocardiografica con los ecos de doble frecuencia
que los ultrasonidos emitidos y filtra las sefiales
con frecuencia fundamental. Se obtienen imdge-
nes con mejor resolucidon y definicién de las inter-
fases acusticas (p. ej., separacion entre el endocar-
dio y la sangre) y con menos interferencias por
ruidos y reverberaciones de otras estructuras. Re-
quiere equipos mds sofisticados con mayor capaci-
dad para procesar las sefiales recibidas. El segundo
armoénico se puede complementar con los medios
de ecocontraste.

Los contrastes en ecocardiografia son burbujas
que dispersan los ultrasonidos y “opacifican” la ca-
vidad que rellenan. Los primeros medios de con-
traste no atravesaban la circulacién pulmonar y su
principal utilidad era la detecciéon de cortocircui-
tos; el mds utilizado era el suero glucosado sonica-
do, esto es, agitado, pero su duracién era muy bre-
ve. En la siguiente generacién de ecocontrastes, las

Figura 4. A) Doppler color del flujo pulmonar. Codificado en
azul porque se aleja del transductor. B) Doppler tisular color.
Codificado en color el movimiento del miocardio, no los flujos.
En rojo si se acerca al transductor y en azul si se aleja. AP: arte-
ria pulmonar; VI: ventriculo izquierdo.

Figura 5. Ecocardiografia de estrés con dobutamina. A) Mala de-
finicién de las paredes ventriculares. B) La administracion de
ecocontraste permite una mejor delineacion de la interfase san-
gre-miocardio (flechas) para valorar la contractilidad. Al: auri-
cula izquierda; VI: ventriculo izquierdo.

microburbujas ya tienen un didmetro inferior a
10 um, pueden atravesar el lecho pulmonar llegan-
do a cavidades izquierdas tras su administracién
por vena periférica y son mds estables (tabla 2)
(fig. 5).

En la ecocardiografia transesofdgica, gracias a la
colocacién del transductor de ultrasonidos en un
endoscopio, se pueden obtener imdgenes, eco y
Doppler, desde el eséfago o el estdémago del pacien-
te. Las estructuras mds proximas al eséfago, como
la auricula izquierda y la aorta tordcica descenden-
te, son precisamente las mds alejadas de la pared
tordcica anterior y peor vistas mediante la eco
transtordcica convencional.
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La ecografia intracoronaria, mediante un trans-
ductor colocado en un catéter, complementa a la
coronariografia que sélo obtiene “luminogramas”
porque permite estudiar la pared arterial y la placa
de ateroma. Tiene gran valor en el intervencionis-
mo coronario.

Ecocardiografia Doppler en los sindromes
coronarios

La ecocardiografia convencional es muy util en
el diagnéstico diferencial del dolor tordcico, la va-
loracion diagndstica y prondstica en el infarto de
miocardio y en la deteccidon de sus complicaciones.

La gran difusién de la técnica y la introduccion
de equipos portdtiles han potenciado el uso de la
ecocardiografia para la rdpida evaluacién de los
pacientes con dolor tordcico, por ejemplo en las
unidades de urgencia. La presencia de alteraciones
del movimiento sistélico regional en pacientes sin
antecedentes de enfermedad coronaria es un indi-
cador de isquemia miocdrdica aguda o de infarto
de miocardio. Su valor predictivo positivo oscila al-
rededor del 50% porque no siempre permite discri-
minar la isquemia del infarto agudo o antiguo o de
otras posibles causas de alteraciones segmentarias:
trastornos de la conduccién, miocarditis, miocar-
diopatia dilatada, etc. La ausencia de asimetrias
segmentarias de la contractilidad descarta, con una
fiabilidad del 95%, el sindrome coronario agudo
identificando a un grupo de pacientes de bajo ries-
go*. Ocasionalmente puede poner de manifiesto
otras etiologias de dolor tordcico: estenosis adrtica,
miocardiopatfa hipertréfica, diseccién adrtica, em-
bolismo pulmonar, pericarditis, etcétera®.

En los pacientes con sindrome coronario agudo, la
ecocardiografia identifica de forma rdpida las conse-
cuencias de la isquemia sobre el musculo miocardico:
los segmentos isquémicos pierden capacidad de en-
grosamiento sistélico (hipocinesia), quedan acinéti-
cos (falta total de engrosamiento sist6lico) o discinéti-
cos (expansion sistélica de los segmentos afectados).
En la angina, las alteraciones son transitorias y en el
infarto persistentes. El adelgazamiento parietal y el
aumento de la refringencia de los segmentos afecta-
dos indican que no se trata de un fendmeno agudo,
sino de una necrosis ya establecida. Existe una buena
correlacion entre el segmento o segmentos afectados
y la arteria coronaria responsable de la isquemia o del
infarto, aunque el grado de correspondencia no es
exacto dada la variabilidad de la anatom{a coronaria,
sobre todo en la irrigacion de los segmentos infero-
apicales y laterales.

El grado de afectacién de la contractilidad glo-
bal, expresada de forma numérica mediante la
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fraccion de eyeccion (FE), y la extension de la afec-
tacion segmentaria son de gran valor prondstico.
El cardcter no invasivo y el bajo coste relativo de la
técnica facilitan su repeticidbn para monitorizar
cambios por expansion y remodelado del ventricu-
lo izquierdo y su repercusion sobre la funcién ven-
tricular.

La isquemia miocdrdica también condiciona la
disfuncién diastélica, puesta de manifiesto en los
patrones de flujo transmitral y de venas pulmonares,
detectados con Doppler de onda pulsada. Mediante
el Doppler tisular se puede estudiar la funcion dias-
télica de los diferentes segmentos miocardicos, au-
mentando la sensibilidad en la deteccion de anoma-
lias localizadas.

La ecocardiografia Doppler tiene todavia mds
valor en la deteccién de las complicaciones del in-
farto agudo de miocardio:

— La grave disfuncién ventricular izquierda que
puede condicionar insuficiencia cardiaca refracta-
ria e, incluso, shock cardiogénico. Fendmenos mds
tardios como el remodelado con progresiva dilata-
ciéon ventricular y deterioro de la contractilidad
también son detectados, pero no por los ecocardio-
gramas méds tempranos.

- Formacién de aneurismas ventriculares: seg-
mentos localizados con deformidad diastélica y pa-
redes adelgazadas acinéticas o discinéticas.

- Trombos intracardiacos mds frecuentes en los
casos de infarto de localizacion anterior y apical.

—Rotura de pared libre ventricular que debe sos-
pecharse en pacientes con inestabilidad hemodin4-
mica y derrame pericdrdico. Habitualmente es un
proceso fulminante, pero suele ir precedido por ex-
pansion de la zona necrosada.

- Seudoaneurisma ventricular o roturas circuns-
critas en las que la hemorragia estd limitada por
adherencias pericdrdicas. En la imagen ecocardio-
grafica a veces es dificil distinguirlo de un auténti-
co aneurisma ventricular, aunque su boca o comu-
nicacién con el ventriculo es estrecha y menor que
el didmetro méximo.

- Rotura de tabique con comunicacidén interven-
tricular que es rdpidamente identificada mediante
Doppler color y distinguida de la insuficiencia mi-
tral aguda, con la que clinicamente puede confun-
dirse en un enfermo critico.

- La insuficiencia mitral que en el infarto agudo
de miocardio puede producirse por varios mecanis-
mos: dilatacion del anillo valvular; disfuncidn sis-
télica del ventriculo izquierdo; disfuncién aguda is-
quémica de un musculo papilar; rotura parcial o
completa de su cabeza (fig. 6A), o por fibrosis y
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acortamiento tardio del aparato subvalvular. La in-
suficiencia mitral aguda origina una brusca inesta-
bilidad hemodindmica del paciente con caida en
edema agudo de pulmén y/o shock cardiogénico.
La ecocardiograffa con Doppler color permite un
rdpido diagnéstico al detectar un jer de regurgita-
cion hacia la auricula izquierda (fig. 6B). A veces,
en las formas agudas no existe dilatacién de cavi-
dades izquierdas y el jet de regurgitacion es excén-
trico y dificil de valorar por ecocardiografia trans-
tordcica; la ecocardiografia transesofdgica permite
una mejor caracterizacién del jer de regurgitacion,
de su origen y de su causa®.

— El infarto de ventriculo derecho complica has-
ta un tercio de los infartos de cara posteroinferior
y puede ser causa de disminucién del gasto cardia-
co. En el ecocardiograma se aprecia hipocinesia de
los segmentos posteroinferiores del ventriculo iz-
quierdo, asi como dilatacién y disfuncién segmen-
taria del ventriculo derecho y grados variables de
insuficiencia tricispide no asociada a hipertension
pulmonar. Es una situacién que requiere un rdpido
diagndstico para orientar una terapéutica muy es-
pecifica. Los ultrasonidos logran rdpidamente un
diagndstico diferencial en las situaciones de bajo
gasto cardiaco (tabla 3).

— La pericarditis epistenocdrdica, en los prime-
ros dfas postinfarto, y el sindrome de Dressler, més
tardfo, suelen cursar con escaso o nulo derrame. El
ecocardiograma tiene escaso valor para su diagnés-
tico porque la ausencia de liquido pericdrdico no
los descarta.

Frecuentemente, los pacientes con estos proce-
sos se encuentran en situacion critica e ingresados
en la unidad coronaria. La ecocardiografia permite
el diagndstico en la propia unidad, manteniendo
monitorizacidn y control intensivo, evitando trasla-
dos a otras dependencias hospitalarias, posible
fuente de complicaciones en pacientes con inesta-
bilidad hemodindmica. Sobre todo en pacientes

Figura 6. Rotura de cabeza de miisculo papilar en el contexto de
un infarto agudo de miocardio. A) Ecografia 2D en plano apical
de cuatro cavidades. Se aprecia que el velo posterior mitral con
parte de la cabeza del miisculo papilar (flecha) se introduce am-
pliamente en la auricula. B) Doppler color del mismo caso que
permite apreciar una insuficiencia mitral severa (mosaico de co-
lores) que llega a invertir el flujo en las venas pulmonares. VI:
ventriculo izquierdo; Al: auricula izquierda; VP: vena pulmonar.

con ventilacidn asistida, la ecocardiograffa transto-
rdcica puede no ser diagndstica por la imposibili-
dad de obtener imdgenes de calidad suficiente; en
estos casos la ventana transesofdgica es muy util.

Ecocardiografia de estrés

Las placas de ateroma de crecimiento lento y
progresivo, en las arterias coronarias epicdrdicas,
s6lo comprometen el aporte sanguineo cuando
producen estenosis importantes (reduccién mayor
del 70% de la luz arterial). Disminuyen la reserva
coronaria; esto es, la posibilidad de aumentar el
flujo coronario ante aumentos de la demanda me-
tabdlica del miocardio, pero se mantiene una per-
fusiéon adecuada para las necesidades basales o en
reposo.

El diagndstico de estenosis significativas en el
drbol coronario requiere aumentar el consumo
miocdrdico para detectar isquemia o Su repercu-

Tabla 3. Diagnéstico ecocardiografico de las causas mas frecuentes de bajo gasto cardiaco

Patologia Hallazgos eco-Doppler

Disfuncion ventricular izquierda
Infarto del ventriculo derecho

Hipovolemia o hemorragia aguda
Taponamiento cardiaco

Tromboembolismo pulmonar

Ventriculo izquierdo dilatado e hipocinético (baja FE).
Puede haber asimetrias segmentarias
Ventriculo derecho dilatado e hipocinético con anomalias segmentarias.
Insuficiencia tricispide sin hipertensiéon pulmonar. Signos de infarto posteroinferior
Ventriculos pequeiios e hiperdindmicos
Derrame pericdrdico de cuantia variable. Colapso de cavidades derechas.
Amplias variaciones respiratorias en las curvas de flujo valvular
Dilatacién de cavidades derechas. Insuficiencia tricispide por hipertension pulmonar.
Ventriculo izquierdo normal

FE: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
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Tabla 4. Técnicas de deteccion de la isquemia o de sus consecuencias en las pruebas de provocacion

Secuencia isquémica Técnica de deteccion

Isquemia

Alteraciones metabdlicas
Alteraciones de la relajacion
Depresion de la contractilidad

Doppler tisular

Aumento de las presiones de llenado
Alteraciones del ECG
Angina

Gammagraffa miocdrdica de perfusién
Ecocardiograffa de perfusion
Estudios metabdlicos con tomograffa de emision de positrones o con SPECT

Ecocardiograffa de estrés
Ventriculograffa isotdpica
Estudio hemodindmico

Ergometria convencional

sion funcional sobre el mdsculo miocdrdico. El méto-
do mds usado de provocacién de isquemia es el ejer-
cicio fisico, que en la préctica clinica se realiza sobre
bicicleta estdtica o sobre tapiz rodante. También pue-
den usarse firmacos inotrépicos como la dobutami-
na, catecolamina sintética, que al estimular predomi-
nantemente los receptores Bl adrenérgicos, aumenta
la contractilidad, la presion arterial y la frecuencia
cardfaca, incrementando el consumo miocdrdico de
oxigeno, por lo que puede originar isquemia.

Tanto la adenosina como el dipiridamol, que in-
hibe la captacién celular de la adenosina enddgena,
producen vasodilatacién de los vasos de resisten-
cia. Si la arteria epicdrdica no tiene estenosis, el
flujo coronario aumenta de forma importante. Si la
arteria coronaria epicdrdica tiene una lesién este-
ndtica, se produce una redistribucién de la circula-
cién coronaria y se origina isquemia subendocdr-
dica.

La estimulacién auricular a frecuencias crecien-
tes, con un electrodo esofdgico, la exposicion al frio
intenso y el estrés mental como el producido por di-
ferentes tests pueden desencadenar isquemia. En la
préctica clinica, su uso es menos frecuente.

La secuencia o cascada isquémica se inicia por
el desequilibrio entre las demandas metabdlicas
del miocardio y el aporte por el flujo coronario.
Condiciona alteraciones metabolicas, disfuncion
diastdlica, alteraciones de la contractilidad, eleva-
cion de las presiones de llenado ventriculares, mo-
dificacion del segmento ST del ECG vy, finalmente,
aunque no siempre, percepcién del sintoma angi-
na. Mediante diversas técnicas se puede detectar la
secuencia isquémica en alguno de sus escalones
(tabla 4).

Las pruebas basadas en la provocacién de isque-
mia detectan estenosis coronarias que disminuyen
la reserva coronaria, esto es, placas de ateroma que
reducen la luz arterial en mds del 70%. Con fre-
cuencia, las placas responsables de los sindromes
coronarios agudos no son grandes y no reducen el
flujo coronario ni en reposo ni tras aumentos mé-
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ximos de la demanda metabdlica miocdrdica. Su
valor es importante en la arteriopatia coronaria
crénica, pero limitado en la prediccion de la vulne-
rabilidad de las placas.

Estos tests diagndsticos deben ser valorados sin
olvidar el teorema de Bayes: la probabilidad pretest
de padecer la enfermedad influye en la fiabilidad
diagndstica de los resultados con un exceso de fal-
sos positivos en los grupos de baja prevalencia de
la patologia, y de falsos negativos en los subgrupos
con alta probabilidad previa de coronariopatia.

En este contexto, las técnicas ultrasdnicas inter-
vienen en varios niveles. La ecocardiografia de
estrés detecta las alteraciones de la contractilidad
secundarias a la isquemia. Comprende la ecocar-
diografia de esfuerzo y la ecocardiograffa de estrés
farmacolégico con dobutamina, dipiridamol o ade-
nosina.

La ecocardiografia de esfuerzo consiste en com-
parar la contractilidad de los diferentes segmentos
del miocardio en reposo con los cambios que se
producen en el mdximo ejercicio o en la fase inme-
diata de recuperacién. La respuesta normal al ejer-
cicio consiste en un aumento de la contractilidad
ventricular. La isquemia condiciona hipocinesia,
acinesia (disminucién o ausencia de engrosamien-
to sistdlico) o discinesia (adelgazamiento parietal
en la sistole) de los segmentos miocdrdicos afecta-
dos. La valoracién regional de la motilidad ventri-
cular izquierda, en la prdctica clinica, se realiza ha-
bitualmente por estimacién subjetiva. El andlisis
cuantitativo de la contractilidad segmentaria, me-
diante diversos programas informdticos, tedrica-
mente mas preciso, no se ha extendido porque no
siempre se logran imdgenes con limites endocdrdi-
cos Optimos y por la falta de sincronizacién tempo-
ral de los diferentes segmentos’.

Los cambios isquémicos detectados por el eco-
cardiograma aparecen antes y son mds duraderos
que las alteraciones del segmento ST en el ECG. La
sensibilidad oscila entre el 72 y el 97%, y la especi-
ficidad entre el 64 y el 100%® mejorando los resul-
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tados de la ergometria convencional sobre todo en
pacientes con ECG en reposo ya alterado. La fre-
cuencia cardiaca alcanzada, el nimero de arterias
estendticas, su gravedad, el tratamiento previo, las
alteraciones basales de la contractilidad y el tiem-
po transcurrido desde la finalizacién del ejercicio
hasta la adquisicién de las imédgenes influyen en la
sensibilidad. Los resultados son similares a los es-
tudios isotépicos de perfusién, pero su coste es
mucho menor y evita radiaciones ionizantes. Sus
principales limitaciones son la ausencia de una
adecuada ventana ecoica en algunos pacientes
(obesos, enfisematosos, entre otros) y la subjetivi-
dad en la valoracién con gran dependencia de la
experiencia del ecocardiografista.

La ecocardiograffa de estrés farmacoldgico pue-
de realizarse con dobutamina, que aumenta las de-
mandas metabdlicas del miocardio, o con dipirida-
mol o adenosina, que condicionan isquemia por
redistribuciéon del flujo coronario. La generaliza-
cién en los dltimos afios de la imagen de segundo
armodnico y de los medios de contraste ecocardio-
grdficos ha mejorado la sensibilidad y la especifici-
dad de la prueba y reducido el subjetivismo en la
interpretacion de las imdgenes’. Es segura y ficil
de realizar de forma ambulatoria'®.

Una mala visualizacion del endocardio ventricular,
interfase entre el miocardio y la sangre, limita la va-
loracién de la contractilidad segmentaria, clave diag-
néstica en ecocardiografia de estrés''. La presencia
de las microburbujas del contraste ecocardiografico
en el ventriculo izquierdo permite una mejor delimi-
tacion de la cavidad ventricular con mayor fiabilidad
en la estimacién de la motilidad de los segmentos
miocdrdicos (fig. 5). Disminuye, en gran parte, la
subjetividad y la variabilidad interobservador!'>'3.,

La ecocardiografia de estrés farmacoldgico tiene
particular interés en los grupos en los que la ergo-
metria convencional tiene menos sensibilidad y es-
pecificidad: enfermos con alteraciones electrocar-
diogréficas basales, sobre todo bloqueo de la rama
izquierda del haz de His', ancianos', hipertensos
con hipertrofia ventricular, pacientes con escasa
capacidad para el ejercicio fisico, etc.”. Particular-
mente en la mujer la especificidad es mayor con
menos falsos positivos que la prueba de esfuerzo
electrocardiografica'® e, incluso, que los estudios
isotopicos!’. Cuando existe discordancia entre la
clinica y la ergometria convencional también es
muy Gtil®. La ecocardiografia de estrés farmacold-
gico aporta informacién prondstica'’; la ecodobu-
tamina ha demostrado su utilidad en estratificar
el riesgo cardfaco perioperatorio en cirugia vascu-
lar's.

La experiencia del explorador es fundamental
para que los resultados sean fiables. Los falsos ne-
gativos con dobutamina o dipiridamol se concen-
tran en pacientes con enfermedad de un vaso con
escaso miocardio en riesgo. En la enfermedad mul-
tivaso, se detiene la administraciéon del firmaco
cuando se induce isquemia; frecuentemente sélo se
detectan las alteraciones contrdctiles en el territo-
rio irrigado por la arteria con la estenosis mds im-
portante’.

La ecocardiografia de estrés puede localizar los
segmentos miocdrdicos que sufren isquemia, valo-
rar su extension e inferir, con una buena correla-
cién, la arteria coronaria estenética'.

La funcidén ventricular es el principal factor pro-
néstico en la cardiopatia isquémica crénica®. Las
posibilidades evolutivas del miocardio que ha sufri-
do un proceso isquémico son varias (fig. 7):

- Recuperacién completa si la duracién de la is-
quemia ha sido breve.

— Necrosis si la isquemia ha sido prolongada y
ha producido dafio irreversible de los miocardioci-
tos. Se sigue de reaccién inflamatoria y proceso de
cicatrizacién por el que las células contrdctiles ne-
crosadas son sustituidas por fibroblastos. Se pierde
la contractilidad de los segmentos afectados y no
se recupera tras revascularizacion.

- En el aturdimiento miocdrdico o disfuncién
postisquémica se produce una alteracién de la con-
tractilidad como resultado de un episodio isquémi-
co que persiste tras la normalizacién del flujo coro-
nario. Mantiene una reserva contrdctil que se pone
de manifiesto ante estimulos inotrépicos y termina
recuperdndose espontdnea aunque tardiamente?'.

- La hibernacién miocdrdica o disfuncidn isqué-
mica crénica es un proceso adaptativo del miocar-
dio ante una isquemia persistente. Mantiene una
actividad metabdlica pero no contrdctil. No es re-
versible de forma espontdnea pero, si se soluciona
la isquemia mediante revascularizacién, recupera la
contractilidad®.

Para los pacientes con disfuncién ventricular iz-
quierda es de gran importancia determinar si la
funcién contrdctil de su miocardio es recuperable
con revascularizacién. La deteccién de viabilidad
del miocardio disfuncionante se realiza con distin-
tas técnicas. Los estudios de actividad metabdlica,
sobre todo la tomografia de emision de positrones,
y los estudios de perfusion con talio-201 o isonitri-
los marcados con tecnecio-99m que valoran la inte-
gridad de la microcirculacién han demostrado su
utilidad en predecir viabilidad®.
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Reserva coronaria
Contractilidad

[ Normal
) Figura 7. Diferentes estados del
[ Aturdido miisculo miocdrdico en la arte-
m ) riopatia coronaria. El miocardio

Isquemia . P . ..

isquémico sufre disfuncion con-
[] Hibernado trdctil transitoria sélo en las fases
de isquemia. El miocardio aturdi-
[ Necrosis do se recupera de forma espontd-

nea, aunque muy lenta, tras un
episodio isquémico. El miocardio
en hibernacion precisa aumentar
la perfusion mediante revascula-
rizacion para recuperar su capa-
cidad contrdctil. Los segmentos
necrosados no son recuperables
mediante técnicas de revasculari-
zacion.

La ecocardiografia de estrés con dobutamina de-
tecta si el miocardio disfuncionante tiene reserva
contrdctil, si responde a los estimulos inotrdpicos,
lo que sugiere viabilidad. El miocardio necrético
no muestra cambios ante la dobutamina. Los seg-
mentos aturdidos, pero irrigados por arterias sin
estenosis limitantes del flujo, presentan mejorfa
progresiva de la contractilidad ante dosis crecien-
tes de dobutamina. El miocardio en hibernacién
puede responder de forma variable segin la dosis
de dobutamina, la extension de dafio miocardico,
la intensidad de la estenosis coronaria residual y el
grado de circulacién colateral®.

Se han descrito tres patrones de viabilidad con
eco-dobutamina (tabla 5): respuesta bifdsica con me-
jorfa de la contractilidad a dosis bajas y empeora-
miento a dosis altas; empeoramiento progresivo
con el aumento de la dosis, y la mejorfa sostenida.
El valor predictivo positivo, de recuperacién fun-
cional tras revascularizacién de los segmentos via-

bles detectados por ecocardiografia, oscila entre el 72
y el 91%, y el valor predictivo negativo entre
el 77 y el 96%*. La recuperacién funcional postin-
farto de miocardio también es adecuadamente valo-
rada?. La correlacién con la tomografia de emision
de positrones y con los estudios isotépicos de perfu-
sion es aceptable aunque, en conjunto, la ecocardio-
graffa de estrés tiene menos sensibilidad y una mayor
especificidad para detectar segmentos miocdrdicos
susceptibles de mejorar tras revascularizacion?28%,

La aplicacién del Doppler tisular (mide la veloci-
dad de movimiento miocardico) en la ecocardio-
graffa de estrés intenta que la interpretacion sea
mds cuantitativa evitando la variabilidad por subje-
tivismo del ecocardiografista’’, pero no se ha ex-
tendido su uso en la prdctica clinica.

Ecocardiografia de perfusion
Los medios de contraste para ultrasonidos son un
elemento clave para el desarrollo de la ecocardiogra-

Tabla 5. Respuestas de los segmentos miocardicos disfuncionantes en la prueba de

ecocardiografia con dobutamina

Respuesta Significado Dosis bajas | Dosis altas Viable Recuperable

tras revascularizar
Bifésica Isquemia o hibernacién 1 U Si Si
Mejorfa sostenida ~ Aturdimiento o necrosis no transmural 1 ™ Si No es precisa
Sin cambios Necrosis = = No No
Empeoramiento Necrosis con isquemia residual ) W Parcial No serd completa

T aumento de la contractilidad; L: disminucién de la contractilidad; =: sin cambios.
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ffa de perfusién. Las microburbujas, administradas
en vena periférica y que atraviesan el lecho pulmo-
nar, rellenan la cavidad ventricular y delimitan la in-
terfase entre el miocardio y la sangre; también au-
mentan la refringencia del miocardio que recibe flujo
coronario. Los defectos de perfusién en reposo indi-
carfan necrosis, y la aparicién de nuevas zonas mio-
cardicas con menos contraste tras un estrés farmaco-
l6gico sefialarfa los segmentos isquémicos. Las bases
tedricas son similares a los estudios de perfusion iso-
tépicos. Puede ser muy util disponer de una prueba
que valore de forma simultdnea la perfusién y la con-
tractilidad en reposo y tras el desarrollo de isquemia.

Todavia no estd definida la metodologia que per-
mitird una mejor estimacion de la perfusion: eco-
bidimensional con escala de grises para estimacion
cualitativa, quizds demasiado subjetiva; videoden-
sitometria, mds objetiva, que puede determinar
variaciones relativas de la perfusion®’, y el Power-
Doppler o Doppler de energia®* con técnicas de sus-
traccion digital®, para potenciar las sefiales de los
medios de contraste en el miocardio. Es importan-
te hallar un método que limite al mdximo la varia-
bilidad interobservador. Son prometedoras lineas
de investigacién, pero su aplicacion en la préctica
diaria estd todavia pendiente de definicidn.

Ecografia Doppler intracoronaria

La técnica que ha permitido el estudio del drbol
coronario en las dltimas décadas ha sido la angio-
graffa coronaria o coronariograffa. La introduccién
de un medio de contraste radioldgicamente opaco,
mediante cateterismo selectivo de los troncos coro-
narios, permite obtener “luminogramas”. Es una
prueba invasiva, no repetible sin una clara indica-
cion, que implica el uso de radiaciones ionizantes,
comparativamente cara y no disponible en todos
los hospitales. En la actualidad, sigue siendo fun-
damental en la valoracion del enfermo coronario
como paso previo a los diversos procedimientos de
revascularizacion miocdrdica.

Sus principales limitaciones se deben a que sélo
aprecia la luz arterial. Mide el grado de estenosis, o
lo estima de forma subjetiva, comparando el seg-
mento afectado con las zonas préximas hipotética-
mente sanas (fig. 8A), obviando el hecho de que se
trata de una enfermedad difusa. Las lesiones este-
néticas son tridimensionales, pero en la coronario-
graffa sélo se ve un plano, por lo que se requieren
multiples proyecciones y no siempre se obtienen
las mds representativas.

La discordancia que, con cierta frecuencia, se
aprecia entre el estado clinico del paciente y el gra-
do de gravedad de las estenosis obliga a interpretar

Figura 8. A) Coronariografia que evidencia una estenosis signifi-
cativa (flecha) en la arteria interventricular anterior proximal.
B) Ecografia intracoronaria que permite una precisa medicion
de la gravedad de la estenosis.

los resultados de la angiografia teniendo en consi-
deracién los datos proporcionados por la historia
clinica, la ergometria, la ecocardiografia de estrés
o0 los estudios isotépicos.

La falta de correlacién entre la gravedad de las
estenosis y el prondstico es otra limitacién. Las
placas de ateroma vulnerables susceptibles de oca-
sionar los sindromes coronarios agudos no son las
que mds reducen la luz. Con frecuencia son lesio-
nes que el hemodinamista considera no significati-
vas**¥ y sobre las que, habitualmente, no actia
con las técnicas de intervencionismo coronario.

La ecocardiografia Doppler convencional sélo
ha obtenido resultados parciales en el estudio di-
recto de las arterias coronarias. Con ecocardiogra-
fia transesofdgica se logran visualizar los segmen-
tos mds proximales de los troncos coronarios® vy,
mediante ecocardiograffa transtordcica, la arteria
interventricular anterior® y la arteria mamaria in-
terna usada en revascularizacién para valorar su
permeabilidad3,

La aplicacién de los ultrasonidos para el estudio
del arbol coronario epicdrdico es una técnica inva-
siva. Requiere, como la coronariografia, la intro-
duccién en la luz arterial de un catéter con un
transductor de ultrasonidos®. A diferencia de la
angiograffa o, incluso de la angioscopia, que sdlo
proporcionan informacién de la interfase o separa-
cion entre pared y luz, permite estudiar todo el es-
pesor parietal®.

Con la ecograffa intracoronaria se puede valorar
la integridad endotelial; caracterizar la placa de
ateroma, definiendo su espesor y extensién y, en
caso de complicacién aguda, determinar la asocia-
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Figura 9. Ecografia intracoronaria. A) Placa de ateroma fibrosa
no complicada con bordes lisos (flechas). B) Placa de ateroma
complicada, fisurada y rota, con un trombo aiiadido (flecha).

cion de trombosis, diseccién o hemorragia intra-
placa; el contenido lipidico, el espesor de la cdpsu-
la fibrosa y el grado de calcificacion pueden ser
predictivos de la vulnerabilidad de la placa (fig. 9).
La medicién del drea de corte de la arteria corona-
ria es un indicador mds preciso de la gravedad de
la estenosis que la estimacién visual o las medidas
desde diferentes proyecciones angiogrdficas (fig.
8B)*.

El Doppler intracoronario puede determinar la
repercusién funcional de la estenosis al valorar el
gradiente de presién que condiciona y la reserva
coronaria.

Los ultrasonidos intracoronarios son importan-
tes auxiliares del intervencionismo coronario por-
que ayudan a planificar la estrategia de revascula-
rizaciéon, pueden permitir la valoracién de los
resultados con precisién y determinar el mecanis-
mo de complicaciones*.

Perspectivas futuras de la ecocardiografia
Doppler

La amplia difusién de los equipos portdtiles au-
mentard la rapidez diagndstica en el dolor tordcico
en las unidades de urgencias. La ecocardiografia
Doppler puede desempefar un papel en la monito-
rizacién del enfermo critico.

En los préximos afios, el desarrollo y la intro-
duccién de nuevos medios de contraste ultrasénico
y mejoras técnicas de los ecocardidgrafos es posi-
ble que permitan la generalizacién de los estudios
de perfusién con ultrasonidos. Por supuesto, una
vez que logre demostrarse su utilidad clinica y
una buena relacién coste-beneficio en compara-
cién con otras técnicas.
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Los ecocontrastes especificos (microburbujas
unidas a sustancias con tropismo para un tejido
determinado) pueden permitir una discriminacion
tisular mds exacta de la que ofrece la ecocardiogra-
fia, actualmente sélo basada en la ecogenicidad de
las interfases.

La ecocardiografia Doppler tridimensional, que
ya ha proporcionado algunos resultados prelimina-
res, puede ser una importante baza para el futuro
quizds reduciendo al minimo la subjetividad y la
variabilidad interobservador en la interpretacion
de las imdgenes*. Se basa en la adquisicion de
imdgenes bidimensionales secuenciales durante
todo el ciclo cardiaco con posterior digitalizacién y
procesado por un ordenador para su representa-
cién tridimensional.
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