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Identificar de forma no invasiva la estructura
normal y las modificaciones patolégicas que se pro-
ducen en el tejido miocardico permitiéndonos de-
terminar su etiologia y grado de severidad es uno
de los objetivos principales en cardiologia. La ca-
racterizacion tisular por ultrasonidos intenta defi-
nir el estado fisico del corazén mediante el analisis
de los cambios patolégicos que modifican las pro-
piedades fisicas del tejido cardiaco y que a su vez
generan una alteracion del ultrasonido que regresa
al transductor para crear las imagenes. Entre las
posibles formas de andlisis, las mas utilizadas son
las que se basan en la medida de los parametros
acusticos del tejido, y de éstas, el Backscatter inte-
grado es la mas conocida. Las ondas ultrasénicas
que, después de hacer incidencia en el tejido, se
dispersan en un angulo de 180° entre el transduc-
tor y el tejido se definen como «backscatter». El
Backscatter integrado es, pues, la cuantificacién
del ultrasonido que se refleja hacia el transductor
desde las estructuras miocardicas o «scatterers».
De esta manera se han estudiado miltiples cardio-
patias: hipertrofia, miocardiopatias, rechazo del
corazén trasplantado, etc. Pero es el campo de la
isquemia-viabilidad miocardica el mas interesante
debido a la importancia en seleccionar, de forma no
invasiva y con bajo coste, a los pacientes corona-
rios agudos que a pesar de importantes discinesias
por ecocardiografia convencional y/o angiografia,
la magnitud del Backscatter y/o su variacion ciclica
nos indican viabilidad miocardica y, por tanto, es-
tos pacientes se pueden beneficiar de terapias de
revascularizaciéon urgente.
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ULTRASONIC TISSUE MYOCARDIAL
CHARACTERIZATION: BACKSCATTER

One of the most important goals in Cardiology is
to identify, noninvasively, the normal as well as
pathological changes in structure and function of
myocardial tissue in order to recognize their ethio-
logy and severity. Ultrasonic Tissue Characteriza-
tion is an approach to define the physical state of
the heart by the analysis of the pathological chan-
ges that modify cardiac tissue physical properties,
therefore generating an ultrasonic signal altera-
tion. Among the most practical types of analysis of
this data is the acoustic parameters measurement,
and measurements based on integrated backscatter
have been utilized the most. Backscatter is the ul-
trasonic quantification reflected back to the trans-
ducer, therefore emanating from myocardial struc-
tures or «scatterers». This method has been used
to study many patients with hypertrophy, cardiom-
yopathies, cardiac allograft rejection. But is the in-
vestigation of myocardial ischemia-viability one of
the most clinically relevent applications because of
the importance of selecting, non-invasively, and at
a relatively low cost those patients with coronary
artery disease in whom myocardial asynergy is no-
ted by conventional echocardiography and/or an-
giography. The magnitude of alterations in backs-
catter measurements such as the cyclic variation of
integrated backscatter are markers of myocardial
viability and could better identify patients who
stand to benefit the most revascularization proce-
dures.
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INTRODUCCION

Principios basicos de fisica que se aplican
en la caracterizacion tisular

La caracterizacion tisular por ultrasonidos es una

Julian Claveria, s/n. 33006 Oviedo. , . . L. . - s
técnica diagnostica basada en la aproximacion a la de-
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finicion de las propiedades estructurales y funcionaleta IBS varia a lo largo del ciclo cardiaco, «Cyclic Va-
del tejido cardiovasculamediante el principio de que riation of Integrated Backscatter» (CVIBS), presentan-
el estado fisico del tejido puede expresarse de formdo los valores maximos al final de diastole y los mini-
cuantitativa por el analisis de las interacciones entre ehos al final de sistdlé (fig. 1). El valor medio o
ultrasonido y el tejido mismd. Son pertinentes algu- promedio de la amplitud del CVIBS es de 5 dB en el
nas definiciones que se exponen a continuacion. miocardio normal. Otro pardmetro determinado habi-
tualmente es el tiempo de retraso de la CVIBS, que es el
intervalo en ms entre la onda Q del electrocardiograma
hasta el minimo de la variacion ciclica dividido por el

Es el producto de la densidad y velocidad de propantervalo QT en msfig. 2). El resultado nos ofrece una
gacion en un medio dado y depende de las interaccigdea sobre el grado de sincronia entre la CVIBS y los
nes fisioldgicas y dinamicas que en este tejido se pracontecimientos electromecanicos de la sistole ventricu-
ducen. lar izquierda. Su valor normal es 0,8-1,0%s

La longitud de onda del ultrasonido es directamente Con los sistemas actuales en tiempo real se ha con-
proporcional a su velocidad de propagacion e inversaseguido que la imagen sea paramétrica y que cada ele-
mente proporcional a la frecuencia de transmision utimento de ella represente el valor relativo del IBS. El
lizada.Aunque teéricamente aumentando la frecuenciaspecto granulado que se observa en las imagenes IBS
mejoraria la resolucion de la imagen, al disminuir lase debe en parte a las interferencias entre las imagenes
longitud de onda, esto en la practica no es cierto debretrodispersadas.
do a un fendmeno acustico conocido como atenuacion, La CVIBS en el miocardio normal puede verse afec-
qgue consiste en la disminucion de la amplitud de lasada por fendmenos como la anisotropia que implica la
ondas a medida que avanza el ultrasonido en el tejiddependencia del angulo de incidencia del haz de ultra-
La atenuacion es, por tanto, una pérdida de energia psonidos con respecto a las fibras musculares, de tal
absorcion, retrodispersion y/o reflexion del haz de ulforma que su valor es mayor cuando el haz es perpen-
trasonidos. iEne una relacion lineal con la frecuenciadicular a las fibras, y menor cuando es paralelo o a lo
y es posible conocer las caracteristicas fisicas de un tixrgo de su ejé? Otros factores que alteran su valor
jido si modificamos sus condiciones patofisiolégicas yson las diferencias en la resolucién y en la relacion se-
analizamos su curva de atenuacion/frecuéncia fial-ruido entre campo cercano y lejano. También es
dependiente de los controles de la maquina (poder
acustico y ganancias), ya que si éstos son bajos no
producen suficiente sefial para conseguir una variacion

Cuando el ultrasonido alcanza el limite de separaeiclica significativa, mientras que si son altos causan
cion entre dos zonas con diferente impedancia acusticaturacion de la sefial y enmascaran su maghitud
se produce una reflexion de la onda que se denomirlaos mecanismos responsables de la CVIBS no se co-
especular y es la que observamos en ecocardiografieocen y se han postulado desde cambios en la impe-
convencional, al ser su longitud de onda menor que @lancia acustica o cambios en la orientacion o forma de
limite de separacién entre las dos zonas (interfase salas fibras durante el ciclo cardiaco hasta cambios
gre-tejido), pero cuando la longitud de onda es mayoen los médulos elasticos durante el acortamiento sisté-
qgue la interfase (estructuras extracelulares-estructurdi€o®, pero probablemente representan mas el estado
intracelulares), la reflexion ocurre debido a «scattede la contractilidad intramural que un fenémeno pura-
ring», es multidireccional, y si se analiza la que vuelvemente geométridd Las propiedades acusticas del
hacia el transductor se denomina entonces Backscatteriocardio en sujetos sanos varian segun la localiza-
o retrodispersion. En estudios iniciales el procesamiercion de la zona estudiada y también se ven influidas
to de las sefiales Backscatter frecuencia-dependientpsr el envejecimienté Cambios en la precarga, post-
requerian su normalizacion comparandola con la sefigaiga y contractilidad no parecen afectar al valor de la
recibida de un reflectante puro (plancha de acero) danBS calibrada. Sin embargo, la respuesta de la CVIBS
do lugar a la funciobn Backscaftela integral del alos cambios en la contractilidad es controvertida. Al-
Backscatter (IBS) es el promedio de los valoreggunos grupos han referido que el aumento del inotro-
«backscatter» cuando se tiene en cuenta toda la bangsmo con dobutamina incrementaria su magitid
de frecuencias emitida por el transductor utilizado Nuestras series experimentales y en pacientes sugieren
que esto no es asi, y que la magnitud de la CVIBS re-
presenta una medida de estructura del tejido?eft. si

Impedancia acustica

Backscatter

Variacion ciclica del IBS

La estimacion del IBS puede obtenerse también Pof :
o ~ ; . IBS calibrado
el andlisis de las sefiales Backscatter tiempo-dependien-
tes normalizadas con respecto a un valor referencia de Todavia no existe acuerdo definitivo en cémo cali-
voltaje expresandose como una escala en decibeliodrar la IBS para que sus valores sean comparables en-
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Densitometria acustica

nitud de la variacion ciclica

Recientemente, hemos podido reproducir y validar
los primeros estudios en IBS, realizados con imagenes
analogicas y analizados con sistemas «off line» de vi-
deodensitometria mediante el uso de sistemas digitales

SRS s SRR | determina por de adquisicion de imagenes fundamentales y arméni-

- B la diferencia cag®. Estos fueron analizados con sistemas «on line»

entre los picos como la densitometria acustica (DA), mejorando la ca-

Iida}ql del estudio, acortando los tiempos de .estudio_ y
g s facilitando asi el acercamiento de una técnica de in-

vestigacioén a la asistencia clinica diaria.

El analisis mediante DA tiene una buena correlacién
con el analisis por radiofrecuentiaCon este método
Fig. 1. Grafico en el que se observa como se determina la magnis€ pueden adquirir «on line» hasta dos s (60 imagenes
tud de la variacion ciclica del Backscatter integrado (CVIBS). recogidas con intervalos de 30 ms) de imagen real en
IBS que se almacenan en un disco Optico para poste-
riores analisisf{gs. 3 y 4. Es preciso optimar los con-
troles de ganancia, filtros e indice mecanico en cada
Tiempo de retraso de la varis caso para conseguir la mejor calidad posible de ima-
gen (miocardio bien contrastado pero sin brillos inten-
S0S) porque es con la que se consiguen valores mas
consistentes de CVIBS. El andlisis se efectta colocan-
do una zona de interés de forma y tamafio variable en
el miocardio que el operador mueve durante el avance
de las imagenes, evitando el contacto con zonas de re-
entre estoy flexion especular (endocardio o epicardio) y siguiendo
infervaige en el movimiento sistoélico al miocardio mas proximo
al borde endocardico porque es la zona de mayor acti-
vidad contractil. De esta manera los valores del IBS
miocéardico se adquieren a lo largo del ciclo cardiaco
z ; L : gue habia sido almacenado y se pueden presentar en
Tiempo =P un grafico dB/tiempo del que se puede deducir la va-

riacion ciclica. Este mismo andlisis se puede realizar

Fig. 2. Gréfico en el que se observa como se determina el tempguando se utilizan contrastes intramiocardicos; la uni-
de retraso de la variacion ciclica del Backscatter integrado. ca diferencia en la presentacion del grafico es que la
intensidad de la sefal IBS en dB se presenta como una
funcion del tiempo segun va pasando el contraste a
través de la zona de interés.

El tiempo de

b

e mans o ooy oo o s BPLICACIONES CLINICAS
- e , . L ANALISIS BACKSCATTER

la superficie epicérdica en perros con torax abierto,
pero las condiciones de atenuacion son distintas en hysquemia aguda
mano$*. Otros autores, como Picano, han utilizado el
pericardio como método de calibracién pero ha sido Desde los primeros estudios experimentales se ob-
invalidado en presencia de engrosami€nto servé que el valor promedio de la IBS aumentaba una

Naito idedé un método que consiste en calibrar ehora después de la ligadura de una arteria coronaria en
IBS del miocardio con la sefial Power Doppler de lael perrG. En otros se sugeria que este incremento era
sangre en la cavidad del ventriculo izquierdo, préximaconsecuencia de la disminucion del engrosamiento sis-
al endocardio septal, a lo largo del mismo haz de ultratélico de pared secundario a la isquemiAsi mis-
sonido, para asi evitar el fendbmeno de atenu&cfdon mo, se observaba una disminucién del valor en la
La calibracién con sangre se puede ver afectada p@VIBS®Y, y que éste, a su vez, podia tener un incre-
los valores bajos del hematdcrito (2dB por cada 10%nento directamente proporcional a la frecuencia de
con transductor de 3,5 MHz). Otra objecién a este méemision utilizadZ.
todo es la duda de que parte de la sefial recibida desdeUtilizando sefiales de radiofrecuencia durante la
la sangre sea un artefacto. realizacion de pruebas de esfuerzo en pacientes con
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afectacion de la descendente anterior se evidencio cd
da del Backscatter en sistole y alargamiento del tie
po de retraso en el septo interventricular, con poster
normalizacion mientras que no se observé cambio alfss
guno en la pared posterior, que estaba adecuadame
perfundid@’. Este mismo grupo comunicé en otra se-
rie de las mismas caracteristicas clinicas que la isqu
mia inducida por el ejercicio se asociaba a reducci6
de la CVIBS®. En la isquemia inducida por estimula-
cion auricular transesofagica en pacientes con sosp
cha de enfermedad coronaria estudiados con coron
riografia se producia un descenso de la magnitud ©
CVIBS y una reduccién del engrosamiento sistélico
s6lo en las zonas irrigadas por las arterias afectada
volviendo a sus valores basales al finalizar la estimula
cion mas precozmente que la normalizacion del movirig. 3. La imagen del registro ecocardiografico efectuado en

miento de pared modo IBS y almacenado en un disco dptico se analiza posterior-
mente colocando la regién de interés sobre el segmento miocéardi-
co a estudiar.

ZMZ

)

Viabilidad miocéardica

El diagnostico de viabilidad después de una isqueg,
mia aguda (miocardio aturdidg)que se ha basado en &
signos como un pico de CPK pequefio o cambios EC(
sin onda Q, o en la enfermedad coronaria cronicds
(miocardio hibernado), es decir, una historia de anging
acompafiada de segmentos asinérgicos por ecocardi
grafia convencional, han presentado una discordancig
del 40% al compararlos con los estudios de viabilidadgg
con la tomografia de emision de positrones (TEP). S
diagnoéstico precoz es de gran trascendencia clinica
pues los pacientes que teniendo viabilidad no son rg
vascularizados presentan una tasa de eventos cardiag
del 48% a 1-3 afios de seguimiento, frente al 11-169
de aquellos con viabilidad que fueron revascularizado
o los que no tenian viabilid&d®. La identificacion de
,m'OC_ar,d'O Y'able ?S |mportante_ en el trqtamlgnto de I%ig. 4. Estudio del Backscatter integrado por densitometria acus-
insuficiencia cardiaca congestiva de etiologia coronagca en un sujeto sano. Se analiza en este caso la sefial procedente
ria, ya que un elevado nimero de pacientes puede beel miocardio septal, obteniéndose el gréfico de la variacion cicli-
neficiarse de revascularizacion en vez de tratamientea normal, con los valores en dB del Backscatter en las 60 image-
exclusivamente médico de un trasplante cardiaEb nes consecutivas analizadas de dos ciclos cardiacos.
eco de estrés con dobutamina (DSE) es comparable a
la TEP?y al talio®®, pero estan siendo utilizadas nue-
vas técnicas como la ecocardiografia de contraste y & dobutamina que en los que persistio la asinergia du-
Backscatterque ofrecen un método de valoracién derante la pruelfa
la contractilidad miocéardica independiente del movi- La magnitud de la CVIBS disminuida por la isque-
miento de pared. mia se normaliza después de la reperfusion antes de

En estudios clinicos recientes hemos encontrado qugue lo haga el movimiento regional de la zona afecta-
la CVIBS en reposo puede predecir la isquemia y lala. El retraso en la normalizacion del movimiento de
viabilidad después del DSE Los valores basales de pared se puede deber a varias causpk recupera-
CVIBS se correlacionan con la reserva contractil ercion de la contraccion intramural puede ser heterogé-
pacientes con asinergia cronica isquémica durante elea inmediatamente después de la reperfusion alter-
DSE. En otro estudio realizado en un grupo de paciemando zonas de contraccidon sincronica con otras
tes de estas caracteristicas que presentaban asinergg&ncronicash) el aumento de la poscarga impuesto a
de pared anterior o inferior y disfuncion sistélica so-los segmentos dafiados pero funcionantes por los seg-
metidos a esta prueba con dosis bajas de dobutaminagntos normales, §) durante la reperfusion se activa
la magnitud de la CVIBS en situacién basal fue mayouna proteasa intracelular por la sobrecarga det Ca
en los segmentos que respondieron favorablementecae produce la desaparicion de proteinas del citoes-
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La razon para esta coincidencia de valores entre el te-
jido isquémico agudo y el normal es la ausencia de

14:@5:51

PROC BracEFs : : grandes agregados «scatterers» como el colageno, tan

RESRERCH R : frecuentes en el infarto crénico, ya que esta demostra-

HP Adult

da la correlacion entre el contenido de colageno valo-
: g rado por la concentracion de hidroxiprolina y el valor
GRIN 55 : A N de la IBS:.
S4EFN_ . ¥ . La falta de homogeneidad transmural de fibrosis
e . 4 = miocardica o la presencia de viabilidad en una zona
! con infarto crénico, o dicho de otra manera, la distin-
cion entre un infarto transmural y un infarto sin onda
Q puede hacerse a través del andlisis IBS calibrado.
En el infarto anterior sin onda Q la IBS calibrada fue
significativamente mayor y la CVIBS fue significati-
vamente menor en la mitad del septo correspondiente
Fig. 5. Variacion ciclica anormal de un paciente con una necrosisal ventriculo izquierdo que en la mitad que correspon-
septal. dia al ventriculo derecho, pero esta diferencia no se
observo en los de localizacion posterior entre la mitad
epicardica y la endocardica ni en los infartos transmu-
rales, fueran de localizacion anterior o postétior
queleto y probablemente la disfuncién contractil en el
miocardio aturdid®. Esto se ha comprobado experi-
mentalmente en el modelo animal con péfrasTam-
bién en pacientes que habian sufrido un infarto agudo La hipertrofia ventricular izquierda es un mecanismo
de miocardio, aquellos que tenian la arteria responsale adaptacion a sobrecargas de presiéon como la hiper-
ble permeable presentaban una recuperaciéon de tansion arterial y la estenosis aortica, y también esta
CVIBS 24 h después del inicio de los sintomas, per@resente en la miocardiopatia hipertréfica. En el cora-
no los que tenian la arteria ocluidd&En un grupo de zoén del atleta no se observa diferencia en los parame-
pacientes con infarto agudo de miocardio se comprobtios acusticos con respecto a grupos control de la
gue cuanto mayor era la magnitud de la CVIBS-corremisma edad. La magnitud de la CVIBS es significati-
gida (asignandole un valor negativo cuando el tiempaamente menor en el septo de los pacientes hipertensos
de retraso era mayor de 1,2 s como indicativo de asiry en los afectados de miocardiopatia hipertréfica que en
cronia) a los tres dias del evento, mayor era la posibilia poblaciéon sarta Pero, mas aun, estas dos hipertro-
dad de mejoria funcional de los segmentos afectadosfias se pueden diferenciar, ya que en la miocardiopatia
los 21 dia%. En otro estudio durante la angioplastiala IBS calibrada fue significativamente mayor en la mi-
de una arteria coronaria, en las zonas irrigadas por ésiad septal correspondiente al ventriculo derecho que en
habia un descenso de la CVIBS que se normalizaba H del izquierdo y también mayor en la epicardica que
deshinchar el globo del catéfer en la endocardica de la pared postétior

Hipertrofia

Infar to Miocardiopatia dilatada y diabetes

En el &rea de un infarto crénico, la magnitud de la El diagnéstico de miocardiopatia dilatada se realiza
CVIBS es significativamente mas baja que en las zoa partir de la deteccion de una dilatacion ventricular
nas sanas con contractilidad northadl (fig. 5). El izquierda y depresion general de la contractilidad, aso-
andlisis del Backscatter tiempo-dependiente medianteiada a ausencia de enfermedad coronaria. El analisis
la cuantificacion de la CVIBS esté limitado por su fal- histolégico aporta importante informacion en la con-
ta de especificidad, ya que su descenso no permite dirmacion del diagnéstico, estimacion del prondéstico y
tinguir entre un infarto agudo o crénico. En estos caseleccion del mejor tratamiento. La magnitud de la
sos es mas util el analisis frecuencia-dependient€VIBS esta disminuida en esta patol6g§igin embar-
estudiado hasta ahora en tejidos aislados y en animge, no tiene una tan buena correlacién con el grado
les. Esta técnica permite diferenciar un tejido isquémihistolégico de fibrosis como la que se encuentra con
co agudo pero viable de un infarto con dafio irreversitos altos valores de la IBS calibrdid.a miocarditis
ble aunque los dos presenten el mismo grado des una patologia de dificil diagndstico por caracteriza-
asinegia. El miocardio normal y el isquémico agudo cion tisular debido a que en muchos pacientes se en-
tienen una frecuencia-dependiente dada mientras gqumientran asociadas inflamacion y fibrosis, a pesar de
el infarto irreversible tiene una frecuencia-dependienta@lgunos excelentes resultados que refieren una muy
significativamente menor que la del tejido nofiftd@l  buena correlacion con la biopsia miocarefica
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En la diabetes, antes de que aparezcan los sign8$LIOGRAFIA

ecocardiograficos convencionales de afectacion mio-
cardica, se puede documentar reduccion de la CVIBS ™
y alargamiento del tiempo de retraso, que ser4 mayor.
cuanto mas importante sea la afectaciéon sistémica de
los pacientes, principalmente neuropatia, retinopatia y
nefropati&’. 3

Rechao del injerto *

Los cambios histol6gicos que se producen durante,
el rechazo del injerto en el trasplante cardiaco se ca-
racterizan por edema miocardico, infiltrados celulares
y, en los casos mas severos, afectacion del miocito y
hemorragia intersticial. Durante el rechazo se reduce®
la magnitud de la CVIBS, més en la pared posterior
gue en el septo, con una tendencia hacia la recupera-
cion de sus valores prerrechazo una vez superado éste.
La normalizacién completa no se consigue en todos
los casos, tal vez por la fibrosis intersticial que sigue a
la necrosis de miocités La magnitud del IBS en el fi-
nal de diastole por sefiales de radiofrecuencia esté aw.
mentada durante el rechazo y permite distinguir entre
los de grado leve, moderado o severo, ya que este Ultj-
Mo que esta asociado a dafio miocitico presenta los va-
lores mas altos y es independiente de cambios en la
funcién contractft. La caracterizacion tisular por ul-
trasonidos comparada con otras técnicas tiene en el r&l:
chazo una sensibilidad del 96% y una especificidad
del 84962

12.

CONCLUSIONES

La caracterizacion tisular miocardica por ultrasoni-*
dos y concretamente la cuantificacion del Backscatter
es una técnica util para el estudio de las estructurasg.
miocardicas y de su patologia, principalmente en el
analisis de la isquemia-viabilidad miocéardica. Esta de-
jando de ser una técnica experimental para convertirse,
gracias a su comercializacion en algunos equipos, en
una herramienta complementaria en los laboratorios d&.
cardiologia, de bajo coste comparada con estudios de
medicina nuclear y de fécil acceso tanto ambulatoria-
mente como a la cabecera del paciente critico. 17.

Tiene pendiente el desarrollo de métodos de com-
pensacién para importantes problemas técnicos
como su calibracion, y eliminacién de otros factore
que distorsionan el andlisis (anisotropia, variabili-
dad segun el indice mecénico, ganancias o filtros
escogidos). dmpoco sabemos si en el futuro el19.
Backscatter se desarrollard separadamente o estara
intimamente ligado a la ecocardiografia de contrass;
te. De cualquier manera, la experiencia clinica mun-
dial adquirida con el uso de la caracterizacion del
miocardio la ubica en un lugar de importancia para
suplementar la informacion diagndstica del ecocar?t
diograma convencional.
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