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Resumen

Introducción:  La  evaluación  de la  contractilidad  segmentaria  es  un  marcador  importante  para
determinar la  extensión  de la  enfermedad  coronaria  manifestada  a  través  de  un evento  isqué-
mico cardiaco.  La  resonancia  magnética  cardíaca  es  el  patrón  estándar  para  evaluar  dicha
motilidad;  sin  embargo,  debido  al  elevado  número  de  exámenes,  la  disponibilidad  de  equi-
pos de  resonancia  magnética  y  el costo  de los  exámenes  de resonancia  magnética,  el  uso  del
ecocardiograma  transtorácico  es  el  método  diagnóstico  de elección.
Objetivo:  Evaluar  la  concordancia  de la  evaluación  de la  motilidad  de diferentes  segmentos
miocárdicos  y  de  agrupación  de segmentos  por  territorios  de irrigación  arterial  obtenidos  por
resonancia  magnética  cardiaca  y  ecocardiograma  transtorácico  en  pacientes  hospitalizados  por
infarto agudo  de  miocardio.
Métodos:  A un  grupo  de  pacientes  que  llegaron  al  servicio  de  emergencia  por  infarto  agudo
de miocardio,  se  les  realizó  ecocardiograma  transtorácico  y  resonancia  magnética  cardiaca  y
se compararon  los  resultados.  La  resonancia  magnética  cardiaca  fue el  valor  de  referencia  a
comparar para  fracción  de eyección  y  contractilidad  segmentaria.  Las  pruebas  comparativas
se hicieron  a  un 95%  de  confianza  mediante  el coeficiente  de  Kappa-Cohen  para  evaluar  la
concordancia  entre  las  medidas.
Resultados:  No se  encontraron  diferencias  entre  la  fracción  de eyección  del ventrículo  izquierdo
medida por  ecocardiograma  transtorácico  y  resonancia  magnética  cardiaca.  Los territorios  irri-
gados por  las  arterias  coronarias  descendente  anterior  y  circunfleja  tenían  una concordancia
mediana  y  buena.  En  aquellos  asociados  con  la  arteria  coronaria  derecha  la  concordancia  fue
baja y  media.
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Conclusiones:  La  evaluación  de  la  fracción  de  eyección  por  ecocardiograma  transtorácico  no
difiere de  la  evaluación  por  resonancia  magnética  cardiaca.  En  la  evaluación  de  la  motilidad
segmentaria,  la  resonancia  magnética  cardiaca  es mejor  que  el  ecocardiograma.
© 2018  Sociedad  Colombiana  de  Cardioloǵıa y  Ciruǵıa  Cardiovascular.  Publicado  por  Else-
vier España, S.L.U.  Este  es  un art́ıculo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC BY-NC-ND  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Comparison  of  segmental  contractility  evaluated  by transthoracic  echocardiogram

and  cardiac  magnetic  resonance  in patients  with  acute  myocardial  infarction

Abstract

Introduction:  The  evaluation  of segmental  contractility  is an  important  marker  to  determine  the
extent of  the  coronary  disease  manifested  by  an  ischaemic  event.  Cardiac  magnetic  resonance
is the  standard  pattern  to  evaluate  this  contractility.  However,  due  to  lower  availability  of
magnetic  resonance  equipment,  as  well  as  the  increased  cost  of  magnetic  resonance  tests,  the
use of  the  transthoracic  echocardiogram  is the  diagnostic  method  of  choice.
Objective:  The  aim  of  the study  is  to  compare  the  evaluation  of  the  motility  of  different  myocar-
dial segments  and  segments  grouped  by coronary  artery  supply  territories  obtained  by  cardiac
magnetic  resonance  and  transthoracic  electrocardiogram  performed  on patients  admitted  to
hospital with  acute  myocardial  infarction.
Methods:  A cardiac  magnetic  resonance  and  transthoracic  electrocardiogram  was  performed  on
a group  of  patients  that  arrived  in the  Emergency  Department  due  to  an  acute  myocardial  infarc-
tion, and the  results  were  compared.  The  cardiac  magnetic  resonance  was  the  reference  value
to compare  for  the  ejection  fraction  and  segmental  contractility.  Comparative  tests  were  per-
formed with  95%  confidence  limits  using  a  Kappa-Cohen  coefficient  to  evaluate  the  agreement
between  the  measurements.
Results:  No  differences  were  found  between  the  left  ventricular  ejection  fraction  measured
by cardiac  magnetic  resonance  and  transthoracic  electrocardiogram.  There  was  average  and
good agreement  in the  coronary  and  circumflex  artery  supply  territories,  respectively.  In  those
associated  with  the right  coronary  artery,  the  concordance  was  low  and  average.
Conclusions:  There  was  no difference  between  the  evaluation  of  the  ejection  fraction  by
transthoracic  electrocardiogram  or  that  by  cardiac  magnetic  resonance.  In  the evaluation  of
segmental  motility,  cardiac  magnetic  resonance  was  better  than  transthoracic  electrocardio-
gram.
© 2018  Sociedad  Colombiana  de  Cardioloǵıa y  Ciruǵıa  Cardiovascular.  Published  by Else-
vier España, S.L.U.  This  is  an open  access  article  under  the  CC BY-NC-ND  license  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

Los  efectos  de  la  isquemia  coronaria  sobre  el  miocardio
ventricular  son  ampliamente  conocidos  desde  hace  casi un
siglo1---3.  A  partir  de entonces,  la  valoración  de  la  contractili-
dad  segmentaria  se toma  como  marcador  de  la extensión  de
la  enfermedad  coronaria4.  En  la  práctica  moderna  el  modelo
de  reporte  más  utilizado  es  el  de  17  segmentos,  el cual
guarda  correlación  con  la  irrigación  coronaria5.

La  irrigación  sanguínea  del  ventrículo  izquierdo  (VI)  se
realiza  por  tres  arterias  coronarias.  La  arteria  descendente
anterior  izquierda  (LDA,  por  su sigla  en  inglés)  irriga los
segmentos  1, 2,  7, 8,  13,  14  y  17;  la  arteria  coronaria
derecha  (RCA,  por  su sigla en inglés)  los  segmentos  3, 4,
9,  10,  y  15y  la  arteria  circunfleja  izquierda  (LCX,  por  su
sigla  en  inglés)  los  segmentos  5, 6, 11,  12,  y 16.  A la agru-
pación  de  los segmentos  se le  conoce como  territorios6

(fig.  1).
Existen  varios  métodos  para  valoración  de  la función  mio-

cárdica;  la  información  derivada  de  estos  estudios  genera
información  pronóstica  e  influencia  el  tratamiento.  El  patrón

Figura  1  Segmentación  del  ventrículo  izquierdo  y  territorios
por arteria  coronaria.
Fuente:  Cerqueira  et al.,  Circulation.  2002;105(4):539-425.

estándar  para  la  valoración  de la función  y  de  los  volúme-
nes  del miocardio  ventricular  es la  resonancia  magnética
cardiaca7.  En  la  actualidad  el  método  predilecto  y  con  más
difusión  en  la valoración  de la contractilidad  miocárdica  es
el  ecocardiograma  transtorácico.  Sin  embargo,  tiene  limita-
ciones  propias  de la  técnica,  como  mala  ventana  que  impide
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la  visualización  del  miocardio  ventricular,  alteraciones  geo-
métricas  relacionadas  que  alteran  el  cálculo  de  volúmenes
y  la  obtención  de  imágenes  por  fuera  del eje anatómico,  la
cual  dificulta  la  estimación  de  volúmenes  y  la valoración  de
los  segmentos  en los  que  se divide  el  miocardio  ventricular8.
Además,  la  valoración  de  infarto  por  ecocardiograma  trans-
torácico  solamente  basado  en  parámetros  de  motilidad
puede  subestimar  o  sobrestimar  la cantidad  de  miocardio
infartado5,9.

La  resonancia  magnética  cardíaca  posee ventajas,  como
la  posibilidad  de  obtención  de  imágenes  en cualquier  plano,
sobre  la  ecocardiografía;  pese  a ello  no  cuenta  con  la ver-
satilidad  de  la  ecocardiografía,  requiere  más  preparación
técnica,  mayor  tiempo  para  su ejecución  y más  colabora-
ción  del  paciente,  lo  cual  dificulta  su  uso en situaciones
de  inestabilidad  hemodinámica.  La  valoración  de  fracción
de  eyección  y de  motilidad  segmentaria  por  ambas  técni-
cas  en  el  contexto  de  infarto  agudo  de  miocardio,  no  tiene
una  correlación  significativa7,10,11.  A pesar  de  las  ventajas
de  la  valoración  de  la motilidad  por  resonancia,  no  es una
técnica  muy  difundida  en  la  valoración  inicial  de  infarto  de
miocardio.

Dentro  de  las  posibles  desventajas  de  la  resonancia
magnética  cardiaca  están  los  marcapasos,  que  anterior-
mente  suponían  un inconveniente,  que  ha sido superado
por  los  nuevos  marcapasos.  Otro  posible  inconveniente  es
la  colaboración  del paciente  y  la claustrofobia,  no  obs-
tante,  hay  métodos  para  reducir  dicha fobia,  lo cual  no
se  considera  un impedimento  común  y  no ocurrió  en  este
estudio.

De  otro lado, el  ecocardiograma  es el  método  diagnóstico
más  utilizado  para  la evaluación  del  infarto  agudo  de mio-
cardio;  sin  embargo  se presentan  limitaciones  inherentes  a
la  técnica12, de  ahí  que  incluya  en  el  estudio  del infarto  de
miocardio  una herramienta  como  la  resonancia  magnética
cardiaca,  dado  que  no  posee  limitaciones  en la  adquisición
de  planos  y  evita  las  dificultades  técnicas  de  la  ecocardio-
grafía  previamente  mencionadas11.

Dentro  de  las  variables  de  importancia  en  la  evalua-
ción  del  infarto  de  miocardio,  se encuentra  la fracción
de  eyección,  la  cual  es  un  importante  marcador  pronós-
tico  en  infarto  de  miocardio,  pero  no existe  un consenso
acerca  de la  técnica  a utilizar  para  su valoración5,13,  aun-
que  se  favorece  el  uso  de  la ecocardiografía  por  la  difusión
y  disponibilidad  de  la  técnica.  En  el  contexto  de  síndrome
coronario  agudo  la  contractilidad  segmentaria  se  usa  como
marcador  de  daño  miocárdico,  de  modo  que,  en  nuestro  cen-
tro  se compara  la concordancia  de  motilidad  segmentaria
entre  ambos  métodos  en  pacientes  con  síndrome  coronario
agudo.

Dado  que  el  método  de  elección  en  la  práctica  diaria  es
el  ecocardiograma  transtorácico,  este  estudio  determinó  la
concordancia  de  la  motilidad  por  segmentos  del miocardio
ventricular  evaluado  por ecocardiograma  transtorácico
y  por  resonancia  magnética  cardiaca  en pacientes  que
han  sido  hospitalizados  por  infarto  agudo  de  miocardio,
teniendo  en  cuenta  la  irrigación  de  territorio  por  arteria
coronaria,  determinando  si  existe  diferencia  entre  las
mediciones  hechas  por  ambos  métodos.

Materiales y métodos

Inicialmente,  se  implementó  un  reporte  electrónico  para
ecocardiograma  y  resonancia  magnética  cardíaca  con
registro  de la motilidad  segmentaria  en el  modelo de
17  segmentos5,14. Posterior  a ello  se hizo un  mes  de

entrenamiento  para  la  familiarización  en  el  uso del
reporte.

Entre  enero  a julio  de 2015, posterior  al  periodo  de entre-
namiento  y  familiarización  del  uso  del reporte  electrónico,
se buscaron  en la  base  de  datos  local  los  pacientes  ingresa-
dos  con diagnóstico  de síndrome  coronario  agudo,  a  quienes
se les  hubiera practicado  ecocardiograma  y resonancia  mag-
nética  cardíaca,  en  un lapso de tiempo  no  mayor  de  siete
días  entre  ambos  estudios.

Los  estudios  de ecocardiografía  (Vivid 7)  y resonancia
magnética  cardíaca  (Siemens  Avanto  1.5  T)  fueron  hechos
por  operadores  diferentes  para  evitar  sesgos  en el  reporte
de  resultados.  Los ecocardiografistas  cumplían  con  el  tiempo
de entrenamiento  recomendado  por la ASECHO  (Ameri-
can  Society  of  Echocardiography)  y más  de  5  años  de
práctica  al  momento  del estudio15,16.  Posteriormente  se
comparó  la motilidad  segmentaria  entre  ambos  métodos
cotejando,  segmento  por  segmento,  la  correlación  de  moti-
lidad,  considerándolo  tal como  lo describe  la  guía  tanto  para
resonancia  magnética  cardiaca  como  para  ecocardiograma
transtorácico4 (tabla  1).

A cada  uno de los segmentos  se les tomaron  las  medidas
de tendencia  central  comparando  cada uno  de los  ellos,  los
cuales  se  agruparon  por arteria  asociada.  A  estos  bloques
se  les aplicó  estadística  descriptiva  y  gráficos  básicos17. Se
evaluó  inicialmente  la  edad  por  género  y el  porcentaje  de
fracción  de eyección  ventricular  izquierda  (FEVI)  por  género,
para  descartar  algún  posible  sesgo  causado  por  estas  varia-
bles.

Para  evaluar  la edad  y  FEVI por  género  se realizó  una
comparación  de medias  (alfa:  95%). Posteriormente  se hizo
un  análisis  de concordancia  mediante  el  coeficiente  kappa
de Cohen  así como  sus  intervalos  de confianza  (IC)14,15. Así
mismo,  se compararon  los  segmentos  asociados  por irri-
gación  arterial  tanto  en  la resonancia  magnética  cardiaca
como  en  el  ecocardiograma  transtorácico12.

Resultados

Se  evaluaron  49  pacientes,  de los  cuales  53%  pertenecían
al  sexo  femenino  y 47%  al  masculino.  La  edad  promedio
del  grupo  fue  de 67  ±  10  años;  para  el  sexo femenino  fue
de  67  ±  10  años,  mientras  para  el  masculino  fue  de  68  ±  10
años.  No  se encontraron  diferencias  significativas  entre  las
edades  por  sexo  (t: -0,45; p > 0,05)  (tabla  2).

En  cuanto  a la  FEVI, el  promedio  para  el  ecocardiograma
transtorácico  global  fue  de 41,6  ±  13%  y para  la resonan-
cia  magnética  cardiaca  global  de 39,5  ±  13,2%,  diferencia
no  significativa  (p  >  0,05).  En  cuanto  al  sexo  masculino

Tabla  1 Interpretación  del  coeficiente  kappa  de  Cohen

Valor  de
kappa

Nivel  de  acuerdo  %  de  datos
que  son
confiables

0---  0,20  Ninguno  (none)  0---4%
0,21---  0,39  Mínimo  (minimal)  4---15%
0.40---  0,59  Débil  (weak)  15---35%
0,60---  0,79  Moderado  (moderate)  35---63%
0,80---  0,90  Fuerte  (strong)  64---81%
> 0,90  Casi  perfecto  (almost  perfect)  82---100%

Fuente: McHugh M.  Biochem Medica. 2012;34(2):276-8218.
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Tabla  2  Comparación  de  la  fracción  de  eyección  por  género  e  imagenología  utilizada

Género  FEVI  EcoTT  (n) FEVI-resonancia  magnética  cardiaca  (n)  p-valor

Masculino  45,4  ± 15,7%  (23) 40,3  ± 15,7%  (23)  0,27
Femenino 57,5  ± 7,2%  (26)  56,8  ± 12,6%  (26)  0,79

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; ECO-TT: ecocardiograma transtorácico; n):  Número de sujetos; p-valor: valor de
significancia estadística.
Fuente: Datos del estudio.

la  FEVI  medida  por  ecocardiograma  transtorácico  fue  más
alta  que  la obtenida  por  resonancia  magnética  cardiaca,  sin
embargo,  la  diferencia  no  fue  significativa  (p  > 0,05);  para
el  sexo  femenino  no  se  encontró  diferencia  (p  >  0,05).

Comparativo  entre  arterias

Arteria  descendente  anterior  izquierda

El territorio  irrigado  por la arteria  descendente  anterior
izquierda  (su  sigla  en  inglés  LAD),  presentó  una  casi  per-
fecta  concordancia  en  lo  referente  a territorio  (k: 77,14  IC
23%).  No obstante,  para  los  segmentos  mediales,  el  valor  de
kappa  fue  más  bajo  que  el  promedio  del territorio,  siendo
k:  68,9%,  pero  aun  estando  dentro  del rango  considerado
sustancial  (k: 0,6  ---  0,8)  (fig. 2).

En  los  segmentos  irrigados  por  la  LAD,  el  que  presentó
mayor  variación  de  la concordancia  fue  el  segmento  ante-
rior  medio,  que  tuvo  una  subestimación  importante  en la
clasificación  de  la motilidad  segmentaria;  tres  pacientes  que
tenían  motilidad  normal  por ecocardiograma  transtorácico
fueron  tipificados  con hipoquinesia  para  este  segmento  por
resonancia  magnética  cardiaca.  Otro  segmento  con  un  valor
elevado  en  subestimación  de  la  motilidad  fue  el  anterior
apical  con  un  10%.

Arteria  circunfleja  izquierda

Para  el  territorio  de  la  arteria  circunfleja  izquierda  (LCX  por
su  sigla  en  inglés),  se encontró  que  la  coincidencia  de los
resultados  obtenidos  por  ECO-TT  con los  de  resonancia  mag-
nética  cardiaca  fue  del 86  ±  47%;  sin  embargo,  al evaluar  la
concordancia  con  el  coeficiente  kappa,  el resultado  fue  de
63%  IC  10,8%,  siendo  moderado  (fig.  3)

Para  el  segmento  ínfero  lateral  basal,  la  variación  estuvo
dada  por  subestimaciones  de  la  motilidad;  en dos  pacientes
con  motilidad  normal por  resonancia  magnética  cardiaca,
fue  subestimada  en  el  ecocardiograma  transtorácico  como
aquinesia  en  uno  y en  otro  como  hipoquinesia.  A excepción
del  segmento  lateral apical,  todos  los  segmentos  presen-
taron  solo  variaciones  asociadas  a  la  subestimación  de la
motilidad,  en  promedio  alrededor  del  13%.  Solo  el  segmento
antero  lateral  basal  tuvo  una  variación  del 8%  respecto  a la
resonancia  magnética  cardiaca.

Arteria  coronaria  derecha

Para  el  territorio  de  la  arteria  coronaria  derecha  (RCA,  su
sigla  en  inglés),  el  coeficiente  kappa  global  fue  bueno  (k:  64%
IC.  15),  sin  embargo,  al  evaluar  los  segmentos  inferior  basal
e  inferior  medio  los  coeficientes  kappa  fueron  moderados,
45%  y  53%  respectivamente  (fig.  4)
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Figura  2 Concordancia  de los  diagnósticos  de  motilidad  de
segmentos  irrigados  por  ADA  realizados  por  ecocardiograma
transtorácico  y  resonancia  magnética  cardiaca  (k:  valor  calcu-
lado de  kappa;  IC:  intervalo  de  confianza  para  el  coeficiente
kappa).
Fuente:  Datos  del  estudio.

Los  segmentos  inferior  basal  y medio  presentaron  la
mayor  variabilidad,  lo cual  se  explica  porque  en estos  la
subestimación  de  la  motilidad  fue  mayor  que  en  todos  los
segmentos  evaluados,  18%  y 16%  respectivamente.  Aunque
en  el segmento  inferior  apical  también  hubo  subestimación,
este  no  afectó  los valores  de kappa  porque  solo  se  dio  en  el
2%  de los  datos  para  este  segmento.

Para  el  segmento  inferior  medio,  el  18%  de  los  pacientes
tuvo  resonancia  magnética  cardiaca  con  motilidad  normal,
no  obstante,  por ecocardiograma  transtorácico  fue  cla-
sificado  como  hipoquinesia  o  aquinesia,  siendo  mayor  la
proporción  clasificada  para  esta  última  (13%).  El segmento
inferior  basal  presentó  el  mismo fenómeno  de subestimación
de la motilidad  normal  a aquinesia  o  hipoquinesia.

Global

En  cuanto  a la concordancia  global,  el  valor  obtenido  fue
k:  39,45%  IC  6%,  valor  que  se  clasifica  en  aceptable.  Esto
responde  a las  variaciones  entre  los  territorios,  sin embargo,
como  valor  global  y  dado  que  es una  técnica  de  diagnóstico,
el valor  obtenido  no  fue  ideal  (tabla  3).

Al revisar  detalladamente,  se observa  que el  62,32%
de  los diagnósticos  realizados  por  ecocardiograma
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Figura  3  Concordancia  de  los  diagnósticos  de  motilidad  de
segmentos  irrigados  por  LCX  realizados  por  ecocardiograma
transtorácico  y  resonancia  magnética  cardiaca  (k:  valor  calcu-
lado de  kappa;  IC: intervalo  de  confianza  para  el  coeficiente
kappa).
Fuente:  Datos  del  estudio.
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Figura  4  Concordancia  de  los  diagnósticos  de  motilidad  de
segmentos  irrigados  por  ACD  realizados  por  ecocardiograma
transtorácico  y  resonancia  magnética  cardiaca  (k:  valor  calcu-
lado de  kappa;  IC: intervalo  de  confianza  para  el  coeficiente
kappa)
Fuente:  Datos  del  estudio.

transtorácico  coincidieron  con la  resonancia  magné-
tica  cardiaca,  pese  a ello,  un 12,25%  fue  sobreestimado
por  el  ecocardiograma  transtorácico.  De  otro  lado,  llama
la  atención  que  los  valores  que  fueron  valorados  por

resonancia  magnética  cardiaca  como  normales,  por
ecocardiograma  transtorácico  fueron  aquinéticos.

Discusión

En  este  estudio  se comparó  la  motilidad  segmentaria  entre
dos  métodos  aplicados  al  mismo  paciente  en un  rango  de
tiempo  en  el  cual  no  se  esperan  cambios  en  la contractili-
dad  global  y segmentaria,  teniendo  en  cuenta  la  capacidad
diagnóstica  del  ecocardiograma  transtorácico  respecto  a  la
resonancia  magnética  cardiaca  vs.  los  resultados  de la  moti-
lidad  segmentaria  por territorios  anatómicos.

Una  de las  indicaciones  más  frecuentes  de  la  ecocar-
diografía  y de la  resonancia  magnética  es la  cardiopatía
isquémica19; además  en  el  infarto  se acentúa  el  compromiso
segmentario  en  los  territorios  afectados,  razón  por  la  cual
se eligió  esta  patología  como  criterio  de  selección.

Aunque  evalúan  parámetros  similares,  la valoración  de
volúmenes  y  masa  miocárdica  depende  específicamente  de
la  técnica  de  imagen  utilizada;  es así como  existen  dife-
rentes  valores  de  normalidad  para  cada una20,  sin haber
diferencia  significativa  entre  ambas  técnicas,  especialmente
en  la  medición  de la  FEVI; si  bien  para  la  línea basal  el  cálculo
de  la FEVI  es menor  con  el  ecocardiograma  transtorácico
que  en  la resonancia  magnética  cardiaca,  no  se ha  encon-
trado  evidencia  que  uno  sea  mejor  que  otro  respecto  a este
parámetro21.

El ecocardiograma  transtorácico  es la  técnica  más  usada
en  la  actualidad  para la valoración  tanto  de la  fracción  de
eyección  como  de  la  motilidad  segmentaria,  la  cual  acu-
mula  varios  años  de  experiencia  y  cuenta  con  múltiples
trabajos  que  avalan  su uso22.  En  este  estudio,  al  comparar
ambos  métodos,  la cuantificación  de la  fracción  de eyección
diferenciada  entre  género,  no  evidenció  diferencia  significa
para  la  FEVI,  demostrándose  así  la  utilidad  y eficiencia  del
ecocardiograma  transtorácico,  cuando  de  hace  de  manera
correcta.

En la  evaluación  de la  motilidad  segmentaria,  existe  una
correlación  segmentaria  adecuada  en los  segmentos  de la
pared  septal  y  en la  pared  anterolateral,  que  muestra  con-
cordancia  según  la correlación  por  coeficiente  de  kappa.

En  la correlación  segmento  a  segmento  entre  ambas
técnicas,  aquellos  que  muestran  mayores  diferencias  y  no
alcanzan  umbrales  significativos  de correlación  se encuen-
tran  en la pared  inferior  en  los segmentos  mediobasales,  en
la  pared  inferolateral  en todos  sus  segmentos  y en  la pared
anterior  medial  sin extenderse  al  segmento  basal  o  apical.
La  correlación  entre  ambos  métodos  para  la evaluación  de
la  motilidad  segmentaria  es  débil10.

En  orden,  los territorios  arteriales  que  tuvieron  menor
concordancia  corresponden  a los  territorios  supuestos  de las
arterias  coronaria  derecha,  diagonal y circunfleja,  lo cual  se
explica  por  la facilidad  de obtención  de  planos  de  la  reso-
nancia  magnética  cardiaca,  mientras  que  el  ecocardiograma
transtorácico  depende  de la  pericia  del operador,  que  aun así
se  puede  ver afectado  por  la  calidad  de  la  ventana  acústica
que  se obtiene  con  el  ecógrafo20.

Al  igual  que  en  el  presente  estudio,  Gadner  et  al.21 encon-
traron  una  diferencia  en los  valores  netos  de evaluación  de
FEVI,  pero  la diferencia  entre  estos  no  fue  significativa,  lo
cual  da  a entender  que  la  utilización  del ecocardiograma
transtorácico  para la obtención  de  la  FEVI, con  un  correcto
entrenamiento  del operador,  es útil  para  el  diagnóstico  y
manejo  de los  pacientes.

La  ecocardiografía  es el  método  más  usado  para  la
valoración  cardiológica  en diferentes  centros  hospitala-
rios,  es económica  y versátil19,  aunque  su obtención  e
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Tabla  3  Diagnósticos  de  motilidad  de  todos  los  segmentos

Diagnósticos  de  motilidad  segmentaria  EcoTT Total

Aquinesia  Hipoquinesia  Normal  Disquinesia

Resonancia  magnética  cardiaca Aquinesia  10,39%  4,81%  7,44%  0,00%  22,64%
Hipoquinesia  4,96%  14,26%  4,81%  0,00%  24,03%
Normal 2,33%  12,09%  37,67%  0,00%  52,09%
Disquinesia  1,09%  0,16%  0,00%  0,00%  1,24%

Total 18,76%  31,32%  49,92%  0,00%  100,00%

ECO-TT: Ecocardiograma transtorácico; Aquinesia: Falta, pérdida o  ausencia de movimiento en el segmento; Hipoquinesia: Disminución
del movimiento o de la  actividad funcional del segmento; Normal: Movimiento o de la actividad funcional del segmento dentro de los
parámetros estandarizados;
Disquinesia: Movimiento anormal debido a una excesiva y/o inapropiada actividad contráctil del segmento.
Fuente: Datos del estudio

interpretación  es operador-dependiente  y  es  poco  común
realizar  control  de  calidad  a los  estudios  adquiridos;  adi-
cionalmente,  por  su versatilidad,  tiene  inconvenientes  en  la
adquisición  de  imágenes  por  factores  implícitos  del paciente
como  obesidad,  patologías  que  deforman  la caja  torácica,
estudios  realizados  en UCI,  decúbito  supino  y ventilación
mecánica  asociada  a  la  falta  del uso de  contraste  ecocar-
diográfico  en  nuestro  medio, los cuales  generan  ventanas
acústicas  limitadas.  Estos  factores  no  se encuentran  en
la  resonancia  cardíaca22; sin  embargo,  esta  tiene  factores
propios  que  impiden  su  difusión,  como  la  limitada  dispo-
nibilidad  de  equipos,  la  escasa  disponibilidad  de  personal
entrenado  en  obtención  e  interpretación  de  imágenes  y  los
costos.

La resonancia  magnética  cardíaca  tiene una  resolución
espacial  mejor  que  la  del  ecocardiograma  y  se sobrepone  a
las  limitaciones  técnicas  de  este  último;  permite  separar
mejor  los  segmentos  de  las  diferentes  paredes,  obser-
vando  defectos  que  fueron  reportados  como  normales  por
el  ecocardiograma22.  En  este  estudio  no  se  evaluaron  las
razones  técnicas  por  las  cuales  el  ecocardiograma  no  se
correlaciona  con  la resonancia  magnética  cardíaca  en los
segmentos  previamente  mencionados.

Estas  diferencias  en  el  análisis  de  la motilidad  segmenta-
ria  pueden  ser  más  marcadas  en  la  adquisición  de  imágenes
de  estrés,  en  las  que  el  ecocardiograma  solo  evalúa  la moti-
lidad  segmentaria  como  marcador  de  isquemia,  creando  la
posibilidad  de  falsos  negativos  en los  territorios  supuestos
de las  arterias  coronaria  derecha,  circunfleja  y  diagonales.
Esto  podría  explicarse  como  una  consecuencia  de  la  revas-
cularización,  ya  que  la  motilidad  segmentaria  se comporta
con  marcador  subrogado  al daño tisular.

Una  recomendación  para  próximas  evaluaciones,  es la
toma  de  datos  antes  de  una  capacitación  a fin de anali-
zar  observaciones  previas  y  posteriores  a ésta,  mediante
cotejos.

En  conclusión,  la  valoración  de  la  fracción  de  eyección
por  ecocardiograma  no difiere  de  aquella  por  resonancia
magnética  cardíaca.  En  la  valoración  de  la  motilidad  seg-
mentaria  la  resonancia  magnética  cardíaca  es  superior  al
ecocardiograma.
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