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Ecocardiografia. Impacto de las nuevas tecnologias
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Los recientes avances en el campo de la tecnologia di-
gital han dado lugar a un enorme progreso en las diferen-
tes modalidades de imagen cardiaca. Estos grandes
avances han hecho que el clinico confie y se apoye cada
vez mas en las técnicas de imagen para el diagnéstico de
las enfermedades cardiacas. La ecocardiografia se ha
convertido en la modalidad de imagen cardiaca mas utili-
zada en todo el mundo. Los equipos de ultrasonidos de
alta gama que tenemos en la actualidad tienen integra-
das numerosas funciones que los hacen verdaderamente
complejos. Un importante reto de los cardidlogos es con-
seguir llegar a entender las caracteristicas de las nuevas
modalidades de imagen y conocer su impacto clinico. De-
bido a la sofisticacion de los sistemas, el incremento en
el nimero de las indicaciones y las complejas cuestiones
clinicas que se plantean, seran necesarios programas de
entrenamiento especifico y probablemente obtener acre-
ditaciones en los diferentes desarrollos tecnolégicos.

En este articulo revisamos el impacto que ha tenido el
desarrollo de algunas de estas técnicas, como la imagen
armonica, la ecocardiografia de contraste miocardico
para estudios de perfusion, la ecocardiografia intracardia-
ca y la ecografia tridimensional.

Palabras clave: /magen armdnica. Contraste miocardi-
co. Ecocardiografia intracardiaca.

Echocardiography. Impact of New Technologies

Recent advances in digital techniques have resulted in
an enormous progress in complex cardiac imaging moda-
lities. These advances will accelerate our reliance on ima-
ging techniques for management of cardiovascular disea-
se. With the increasing number of functions and the
availability of Doppler assessment, ultrasound has beco-
me the most widely disseminated cardiac imaging techno-
logy. Currently available cutting edge technology ultra-
sound systems have integrated many functions that make
them very complex. An important challenge for clinicians
is to understand the characteristics of new ultrasound
imaging modalities. Because of the sophistication of the
systems, the increasing number of indications and the
complexity of the clinical questions, the need for specific
training programs and certification will grow.

In this article the impact of some of the recent technical
developments: harmonic imaging, myocardial contrast, in-
tracardiac echocardiography and real-time 3-D echocar-
diography, is reviewed.

Key words: Harmonic imaging. Myocardial contrast. In-
tracardiac echocardiography.

INTRODUCCION

Antes del desarrollo de las técnicas de imagen car-
diaca, el clinico sdlo podia imaginar como se movia el
corazdén de sus pacientes. En los dltimos 20 afios los
avances en la digitalizacion de las imdgenes y la crea-
tividad e imaginacién de los investigadores han dado
lugar a un enorme progreso en las diferentes modali-
dades de imagen cardiaca: tomografia computarizada
(TC) multicorte, cardiorresonancia magnética (RM),
tomografia por emisién de positrones (PET) y ecocar-
diografia (Eco). En el campo de los ultrasonidos, su
alta disponibilidad, su bajo coste y las importantes in-
novaciones de los ultimos afios han hecho que en la
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actualidad més del 25% de los estudios de imagen
efectuados en el mundo se realicen con ultrasonidos.
En la practica cardioldgica diaria el estudio Eco-Dop-
pler es hoy el primer estudio solicitado si hay una sos-
pecha de enfermedad cardioldgica. Los importantes
avances en el campo de los ultrasonidos han abierto
nuevos horizontes en la investigacién y la préctica cli-
nica que nos han hecho entender mejor las enfermeda-
des cardfacas.

Disponemos en la actualidad, por un lado, de equi-
pos de alta gama con muiltiples funciones y capacida-
des que han incorporado Eco tridimensional (3-D) en
tiempo real, perfusién miocdrdica, Doppler tisular,
strain y strain rate, colorcinesis, etc., que ademas de
aportar informacién han aumentado no sélo la com-
plejidad de los estudios, sino también su coste. Debe-
mos tener en cuenta que muchas de estas funciones no
tienen todavia aplicaciones clinicas establecidas y se
utilizan s6lo como herramientas de investigacion. No
tiene sentido que todas las mdquinas vengan imple-
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ABREVIATURAS

AVM: drea valvular mitral.

Eco: ecocardiografia.

ECM: ecocardiografia de contraste miocardico.

EIC: ecocardiografia intracardiaca.

ETE: ecocardiografia transesofégica.

ETT: ecocardiografia transtoracica.

FE: fraccién de eyeccion.

FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo.

FOP: foramen oval permeable.

IAM: infarto agudo de miocardio.

PET: tomografia por emisién de positrones.

RM: resonancia magnética.

SPECT: tomografia computarizada por emision de
fotén tdnico.

TC: tomografia computarizada.

TRC: terapia de resincronizacién cardiaca.

VD: ventriculo derecho.

VI: ventriculo izquierdo.

mentadas con todas estas funciones, pero la competen-
cia que existe entre las diferentes marcas fabricantes
es probablemente la causa de la incorporacion de mu-
chas de estas funciones en los equipos antes de que ha-
yan sido validadas para su uso clinico. Hay muchas
condiciones clinicas (la gran mayoria) en las que no
necesitamos disponer de estas sofisticadas funciones.
Serfa mds interesante disponer de aparatos con funcio-
nes especificas. Con mucha frecuencia el objeto del
examen es la valoracion de la funcién ventricular iz-
quierda, que podremos obtener con una buena imagen
bidimensional (2-D) e imagen armdnica. Para el estu-
dio valvular, ademds de la imagen 2-D, necesitamos el
Doppler color, continuo y pulsado. Para el examen in-
traoperatorio de una reparacién mitral, de aorta tordci-
ca o monitorizacién de procedimientos intervencionis-
tas, serd suficiente un equipo con sonda transesofigica
multiplano y Doppler color. Para monitorizar procedi-
mientos en electrofisiologia, sélo seria necesario un
equipo portatil de Eco intracardiaco. Probablemente,
se deberia desarrollar equipos para funciones especifi-
cas sin necesidad de implementar «todas las maqui-
nas» con «todas las tecnologias». Uno de los retos de
los cardi6logos es llegar a conocer las caracteristicas
de estas nuevas tecnologias. Dada la gran sofisticacién
de los sistemas y la complejidad de las nuevas tecnolo-
gias, deberdn organizarse cursos de entrenamiento es-
pecifico en cada una de estas funciones y probable-
mente también obtener certificados de acreditacién.

En el otro extremo, tenemos los equipos «ultraporta-
tiles». La miniaturizacién de los componentes electré-
nicos de los ultrasonidos ha permitido construir peque-
flos y buenos equipos de ultrasonidos porttiles. Este
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es un desarrollo 16gico, ya que la historia nos demues-
tra la tendencia a la miniaturizacién de todas las maé-
quinas, que cada vez son mds pequefias. Los sistemas
portétiles disponibles en la actualidad tienen una bue-
na imagen 2-D y las funciones Doppler esenciales. Es-
tos aparatos ofrecen imagenes de Eco 2-D de calidad
aceptable para una rdpida evaluacién a la cabecera del
paciente, y es particularmente util en la valoracion de
la funcién ventricular. No todas las maquinas son
equiparables. La tecnologia de las diferentes marcas es
muy diferente. Todos los equipos en la actualidad
disponen de Eco 2-D y la mayoria de ellos, de alguna
modalidad de Doppler color. S6lo unos pocos tienen
Doppler pulsado y continuo. Se han publicado varios
estudios en los que se comparan los hallazgos de los
equipos ultraportdtiles con los de equipos de alta gama.
En mi opinién, estos resultados no deben compararse,
ya que la informacién que pedimos a una y otra maqui-
na es diferente. En varios estudios publicados en los
que comparan los hallazgos de estos equipos con
los equipos estandar, la imagen 2-D es bastante correc-
ta, pero hay discordancias significativas en la valora-
cién de las insuficiencias valvulares.

Antes de establecer cudl es la utilidad real de estos
equipos, tenemos que entender que su utilizacién no
dependerd sdlo de si es capaz de proporcionar «buenas
imdgenes». Hay varios factores a tener en cuenta antes
de establecer la utilidad de los ecocardiégrafos ultra-
portétiles. Uno de ellos es, por supuesto, la capacidad
del aparato (incluidas las diferentes modalidades de
imagen que tiene y su calidad), pero mucho mas im-
portante es quién realiza el estudio y en qué circuns-
tancias. La Eco es siempre muy dependiente de la ex-
periencia del operador, tanto para la adquisicién como
para la interpretacion de las imdgenes, pero cuando se
trabaja con estos equipos limitados este factor todavia
es mds importante. Por ello probablemente los mayo-
res rendimiento y precision diagnéstica se obtendran si
los utilizan cardi6logos con experiencia en Eco, que
han valorado previamente al enfermo y saben lo que
quieren descartar. El estudio con los aparatos ultrapor-
tatiles debe ser una extension de la exploracidn fisica y
nunca puede sustituir a un estudio con Eco-Doppler
convencional'*.

Los equipos de ultrasonidos ultraportatiles con la
tecnologia actual son de una gran utilidad en la valora-
cién inmediata a la cabecera del enfermo, lo que per-
mite tomar decisiones clinicas y terapéuticas de forma
inmediata. En nuestro medio y utilizado por cardiélo-
gos con experiencia en Eco de nivel 2, es muy ttil
cuando se realiza en las consultas ambulatorias de car-
diologia, en las interconsultas dentro del hospital y en
las consultas preoperatorias, ya que la mayoria de las
veces la informacién que nos aporta es suficiente para
tomar la decisién clinica oportuna sin necesidad de re-
mitir al paciente al laboratorio de Eco. Ademads, mejo-
ra claramente el rendimiento de la consulta ambulato-
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ria de cardiologia y permite en muchas ocasiones dar
el alta definitiva del paciente que es visto por primera
vez o detectar anomalias cardiacas que merecen un es-
tudio ecocardiografico completo en el laboratorio de

Eco’.

IMPACTO DE LAS MEJORAS TECNICAS DE
LA IMAGEN TRANSTORACICA EN LAS |
INDICACIONES DE LA ECOCARDIOGRAFIA
TRANSESOFAGICA

Los avances técnicos desarrollados en los tltimos
afios han mejorado considerablemente la calidad de las
imagenes obtenidas por via transtoracica. La principal
revolucién fue la introduccién de la imagen armonica,
que permitié mejorar de manera espectacular las ima-
genes obtenidas para el estudio del endocardio del
ventriculo izquierdo (VI) y también para la patologia
valvular. Ello ha permitido mejorar la calidad de los
diagnésticos y, en algunos casos, modificar las indica-
ciones de la Eco transesofdgica (ETE)*.

Uno de los campos mds documentados es el estudio
de la fuente embodlica. En el estudio de accidentes em-
bolicos, investigaciones recientes realizadas con ima-
gen armoénica han demostrado que las posibilidades de
la Eco transtoracica (ETT) en este campo estin en ple-
na evolucién*”’. Asi, Pozzoli et al’ han estudiado en 51
pacientes consecutivos la posibilidad de visualizar la
orejuela izquierda y de analizar la velocidad de flujo
Doppler con ETT e imagen arménica. A todos los pa-
cientes se les realizé después una ETE y los hallazgos
fueron comparados. La orejuela izquierda se visualizo
por ETT en el 90% de los pacientes y el flujo Doppler
pudo ser analizado en el 76% de los pacientes. El coe-
ficiente de correlacion entre las velocidades maximas
medidas por ETT y ETE fue de 0,81. También ha me-
jorado mucho la visualizacién de contraste espontdneo
en auricula izquierda con imagen arménica. En un es-
tudio reciente en 73 pacientes con estenosis mitral se
detectd contraste espontdneo en la auricula izquierda
en el 86% de los pacientes con ETT e imagen arméni-
cay sélo en el 7% con imagen fundamental’.

También hay datos importantes en la deteccién de
foramen oval permeable (FOP) en pacientes jovenes
con accidente embolico. Para la deteccién de un FOP
la ETT con imagen armédnica e inyeccion de contraste
ha modificado de forma importante la indicacién de la
ETE. Ha et al®, en una serie de 136 pacientes, detecta-
ron FOP en 9 pacientes con imagen fundamental, en
25 con imagen armoénica y en 40 con ETE. Todavia
mads llamativos son los hallazgos de Kiihl et al’, en una
serie de 111 pacientes, que han encontrado la misma
sensibilidad para la deteccién de FOP con ETE que
con ETT con imagen arménica e inyeccidn de contras-
te. En otro estudio similar Clarke et al'°, en un estudio
de 110 pacientes, demuestran que la ETT con imagen
armonica, contraste y maniobra de Valsalva tiene la

misma sensibilidad que la ETE para la deteccién de
FOP y shunts. En cambio, en un trabajo reciente de un
grupo espafiol, Mesa et al'! encuentran una muy baja
sensibilidad de las ETT con imagen arménica para el
diagnéstico de FOP. En este estudio, de 55 pacientes la
ETT detecté 4 FOP y con la ETE se detectaron 23.

Son muy interesantes los datos publicados respecto
de la visualizacién de placas de ateroma con ETT e
imagen arménica. Schwammental et al'? han publicado
un trabajo muy interesante acerca de la posibilidad de
detectar placas de ateroma en el cayado adrtico por via
transtordcica. Utilizando la imagen armdnica y un exa-
men muy minucioso por via supraesternal, son capaces
de detectar placas protruyentes mayores de 4 mm y
elementos moviles con un valor predictivo positivo del
91% y negativo del 98% comparado en la ETE. Ade-
mads pudieron ver una placa voluminosa por ETT que
no fue vista por ETE (por estar situada en la zona cie-
ga de aorta ascendente), confirmada posteriormente
por RM. Estos hallazgos nos deben animar a explorar
de forma rutinaria el cayado adrtico desde el acceso
supraesternal.

ECOCARDIOGRAFIA TRIDIMENSIONAL
EN TIEMPO REAL

El pasado afio comentdbamos la presentacion en el
mercado internacional de una nueva maquina con po-
sibilidad de realizar Eco 3-D en tiempo real. Gracias a
una sonda matricial que genera un haz de ultrasonidos
en forma de cono a partir de 3.000 cristales, es posible
ver el corazén en movimiento en tres dimensiones. Su
precio elevado y la calidad todavia mejorable hacen
necesarias importantes mejoras técnicas, pero esta cla-
ro que marcard el inicio de una nueva era en la Eco
como lo fue la llegada de la Eco 2-D. Un afio después
ya podemos comentar las primeras experiencias publi-
cadas en algunas patologias con esta nueva tecnolo-
gia'*®. Son resultados muy preliminares y asi deben
ser considerados.

Valoracion de diametros y volumenes
ventriculares

Este es probablemente uno de los campos que ha
despertado un mayor interés. La medicion precisa de
la funcién ventricular izquierda es esencial para el ma-
nejo del paciente, ya que ha sido ampliamente demos-
trado que la fraccion de eyeccion (FE) es un importan-
te predictor de supervivencia. Aunque la Eco 2-D se
utiliza de forma rutinaria y con éxito para valorar los
diametros, los volimenes, los espesores y la FEVI,
esta técnica tiene una importante limitaciéon como es la
asuncién geométrica de la forma del VI. La principal
ventaja de los célculos de la funcién ventricular rea-
lizados con 3-D es que no se basa en asunciones
geométricas. Esto es especialmente importante en los
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Fig. 1. Ecocardiograma tridimensional en eje corto paraesternal en un
paciente con estenosis mitral reumatica.

ventriculos con alteraciones segmentarias de la con-
tractilidad.

Varios estudios han demostrado la superioridad de la
Eco 3-D con respecto a la Eco 2-D en la valoracién de
la funcién ventricular izquierda'*', Hay también mdl-
tiples estudios que han comparado los valores de los
volimenes ventriculares, de la masa ventricular y de la
FE por gammagrafia isotdpica, cardio-RM y Eco 3-D,
y encontraron valores muy similares. Todos estos estu-
dios estaban realizados con diferentes métodos de re-
construccion 3-D off line a partir de imdgenes 2-D. La
Eco 3-D no se ha incorporado a la practica clinica por-
que hasta muy recientemente la reconstruccién 3-D a
partir de imdgenes 2-D era muy laboriosa y requeria
mucho tiempo. Es ahora cuando disponemos de Eco
3-D en tiempo real con una sonda full-matrix array que
nos permitird el estudio de la funcién ventricular en un
tiempo similar a un estudio estdndar. El VI se adquiere
habitualmente desde la via apical utilizando un dngulo
de adquisicién amplio. Las imdgenes pueden mostrarse
utilizando ejes largos o multiples ejes cortos obtenidos
en el dpex, los musculos papilares y la base. En los
préximos afos, la Eco 3-D formard parte de la rutina
del examen ecocardiografico. Los avances futuros en la
tecnologia de los transductores y los ordenadores nos
permitirdn adquisiciones con dngulos mas anchos en un
solo ciclo cardiaco. La cuantificaciéon de la funcién
ventricular en 3-D se realizard probablemente de forma
rutinaria en todos los laboratorios de Eco.
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Estenosis mitral

La Eco 2-D se usa de forma rutinaria en la valora-
cién de la estenosis mitral. La planimetria directa del
orificio ha demostrado ser un método excelente para
el calculo del area valvular mitral (AVM). Una im-
portante limitacién de este método es que el plano
del eje corto no esté orientado perpendicular al orifi-
cio mitral. El otro método ampliamente utilizado es
el tiempo de hemipresién que realiza una medida in-
directa del AVM. En el ultimo afio se han publicado
varios articulos que comparan los hallazgos de la
Eco 2-D, 1la 3-D y el cateterismo cardiaco en el cal-
culo del AVM?*22. Todos ellos demuestran que el
AVM medida por 3-D es la que mejor se correlacio-
na con el AVM medida por el método de Gorlin. En
un estudio Zamorano et al?! analizaron, ademds del
AVM, la puntuacién ecocardiografica, y demostraron
que la puntuacién medida por 3-D muestra el mejor
grado de acuerdo interobservador. La Eco 3-D es
probablemente un método facil, preciso y muy re-
producible en el estudio de la estenosis mitral reu-
matica (fig. 1).

Insuficiencia mitral

Recientemente se ha publicado un articulo que com-
para la informacién obtenida con Eco 3-D y ETE en
75 pacientes con insuficiencia mitral®. Se valord la vi-
sualizacion de los 8 segmentos de Carpentier: 3 faldo-
nes de cada velo (A1, A2, A3, P1, P2 y P3) y las 2 co-
misuras. La Eco 3-D fue superior a la ETE en la
visualizacién de los segmentos (el 97 frente al 90%).
La mayor diferencia se encontrd en la valoracién del
velo anterior y de las comisuras. No hubo diferencias
en la visualizacién del velo posterior. Los autores se-
fialan que la Eco 3-D debe considerarse un importante
complemento de la ETE en el estudio de los pacientes
candidatos a reparacién valvular mitral.

Se ha publicado recientemente la utilidad de la Eco
3-D durante la realizaciéon de una valvuloplastia
mitral?*,

También se han publicado experiencias preliminares
en el estudio de las arterias coronarias que describen
su utilidad para visualizar la porcién proximal de las
arterias coronarias®. Destacan que existen todavia im-
portantes limitaciones, ya que el nimero y la exten-
sion de las arterias visualizadas dependen de la venta-
na acustica y de la calidad de la imagen 2-D. Incluso
cuando las imagenes son buenas, alguna de las arterias
puede no verse. Ademds no pueden verse las lesiones
distales de los vasos.

Se ha descrito también su utilidad en el estudio de la
diseccién adrtica. Los métodos no invasivos (cardio-
RM, cardio-TC y Eco) han reemplazado a la aortogra-
fia en el estudio de los pacientes con diseccién adrtica.
La cardio-RM no es util en el contexto del sindrome
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coronario agudo cuando el paciente esté inestable y la
cardio-TC puede fallar en el diagnéstico en un 30%.
La ETE es mads sensible y especifica. Sin embargo,
con la ETE algunos artefactos pueden ser confundi-
dos con el flap de la diseccién. Ademas es una técnica
semiinvasiva que ocasiona malestar al paciente. Htay
et al* han publicado su experiencia en el diagndstico
de diseccién con Eco 3-D. Sefialan que la diseccion se
diagnostic6 en todos los casos. El flap de la diseccién
no se observé como un eco lineal, sino como una 14-
mina de tejido que reflejaba la rotura de la pared adrti-
ca por la diseccién. Ademads la Eco 3-D permiti6 deter-
minar la extensioén de la diseccién hacia los vasos del
cuello, y permitié apreciar con claridad la diseccién de
la arteria innominada, las carétidas y la subclavia iz-
quierda. Tiene ademds la ventaja de ser un método no
invasivo que puede realizarse de forma rdpida a la ca-
becera del paciente.

Se han comunicado también experiencias en el estu-
dio de la membrana subadrtica, de masas intracardia-
cas y de Eco fetal?™.

RESINCRONIZACION CARDIACA

Segtin las guias de practica clinica, la estimulacién
biventricular estd indicada en pacientes con miocar-
diopatia dilatada en clase funcional II-IV de la New
York Heart Association refractarios a tratamiento mé-
dico, con duracién prolongada del QRS (= 130 ms),
didmetro telediastdlico > de 55 mm y FE < de 35%.
Aunque la duracién del QRS se correlaciona con la
sincronia ventricular, no es suficiente para predecir
qué pacientes mejorardn con la estimulacién biventri-
cular.

El objetivo de la terapia de resincronizacién cardia-
ca (TRC) es reducir el retraso de la conduccién eléc-
trica preexcitando las regiones que se activan tardia-
mente, estimulando el VI o ambos ventriculos para
restaurar un patrén de contraccién mds sincrénico. A
pesar de que esta estrategia ha resultado efectiva, mas
del 30% de los pacientes que cumplen los requisitos
para este tratamiento no mejoran con la TRC. Parte de
la explicacion de estos fallos es probablemente una se-
leccién inadecuada de los pacientes™®.

Se estdn estudiando distintos métodos alternativos
que permitan establecer qué pacientes se beneficiaran.
En el campo de la Eco se estd haciendo un gran es-
fuerzo para evaluar la asincronia interventricular e in-
traventricular y poder predecir una buena respuesta.
Asimismo se estd investigando el potencial del Dop-
pler tisular para seleccionar el mejor sitio de estimula-
ciénen el VL.

Por otra parte la cardio-RM puede determinar el
movimiento 3-D de las paredes ventriculares y el gra-
do de asincronia entre los ventriculos antes del im-
plante, pero tiene la limitacién de no poder realizarse
después del implante.

La cuestién clinica importante es identificar los seg-
mentos ventriculares con retraso en el inicio de la con-
traccién, ya que representan la funcién regional que
puede ser mejorada potencialmente cambiando la se-
cuencia de la activacién eléctrica. Hay todavia debate
sobre qué tipo de asincronia es mds importante para el
éxito de la TRC, si la interventricular (retraso entre
contraccion izquierda y derecha) o la intraventricular
(entre las paredes del VI). Bader et al®!, en un intere-
sante estudio publicado en 2004, han identificado la
asincronia intraventricular como un factor predictor in-
dependiente de eventos cardiacos severos, indepen-
dientemente de la anchura del QRS y de la FE. Tam-
bién demuestran que la presencia de asincronia
interventricular no tiene un valor predictivo de even-
tos, que la anchura del QRS no predice asincronia, ex-
cepto que sea > 140 ms, y que no existe relacién entre
el tipo de bloqueo de rama y el tipo de asincronia. Ver-
beek et al*2, en un estudio realizado en animales, de-
mostraron la importante repercusiéon hemodindmica
que tuvo la correccidn de la asincronia intraventricular
y no de la interventricular. Parece, pues, que detectar
asincronia intraventricular serd nuestro principal obje-
tivo en la seleccion de los pacientes. No conocemos de
momento qué papel puede tener la asincronia auricu-
lar.

Pero, ¢cudl es el mejor método para evaluar la asin-
cronia intraventricular? ;Y qué grado de asincronia es
suficientemente anormal para que el paciente se bene-
ficie de la TRC?

Las técnicas de imagen de velocidad miocdrdica
para evaluar la velocidad sistdlica regional, el tiempo
hasta la velocidad pico o los perfiles de deformacion
miocdrdica se han utilizado para medir el movimiento
miocdrdico. La medida de las velocidades longitudina-
les regionales se puede obtener en todos los segmentos
pero no representan necesariamente la funcién con-
tractil regional. Las técnicas de strain y strain rate
cuantifican pardmetros de deformacién regional que se
relacionan mds estrechamente con la funcién contréctil
regional y son independientes del movimiento global
del corazén. Estas técnicas deberian ser la aproxima-
cién 6ptima para evaluar la funcién en los ventriculos
asincronicos, pero es dificil de aplicar en los ventricu-
los dilatados con paredes adelgazadas. Es ademds una
técnica no disponible en la mayor parte de los equipos.
En la mayoria de los centros se mide el tiempo hasta el
inicio del movimiento sistélico regional, es decir, el
tiempo desde la onda Q del electrocardiograma hasta
el inicio de la onda s de la curva de Doppler tisular.
Debe medirse en los 4 segmentos basales —septal, la-
teral, inferior y anterior— y hallar la mayor diferencia
entre ellos®. Una diferencia > 50 ms identifica una
asincronia intraventricular.

De momento, y con los datos disponibles hoy, la se-
leccién de los pacientes debe basarse en una combina-
cion de la duracién del QRS y de la presencia de asin-
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Fig. 2. Ecocardiograma de contraste miocardico. Estudio de perfusion
en tiempo real con contraste Sonovue. Se aprecia un defecto de perfu-
sién en los segmentos apicales y en el @mbito subendocardico de la
cara lateral.

cronia intraventricular, pero no podemos establecer de
manera definitiva cudl es el mejor pardmetro para su
medicion.

CONTRASTE MIOCARDICQ. VALORACION DE
LA MOTILIDAD Y PERFUSION

La opacificacién del VI es la principal aplicacién de
los agentes de contraste y la tnica validada clinica-
mente. Numerosos estudios han demostrado la mejoria
de la visualizacién del borde endocérdico con estos
agentes. El interés de la opacificacién durante la reali-
zacion de una Eco de estrés se ha demostrado por di-
versos grupos que sefialan una importante mejora en la
calidad de las imdgenes y en la visualizaciéon de un
mayor nimero de segmentos, ademds de una disminu-
cién muy significativa de la variabilidad interobserva-
dor. Pero el campo de aplicacién del contraste no se li-
mita a valorar la contractilidad, sino que su verdadera
ambicién es valorar simultineamente «motilidad y
perfusion».

La valoracién de la perfusiéon miocardica regional
es crucial en el diagndstico, el manejo clinico y la
estratificacion de riesgo en los pacientes con cardio-
patia isquémica. Aunque la PET se considera en la
actualidad el patrén oro en el estudio de la perfu-
sién, su utilidad clinica estd limitada por la baja re-
solucién espacial, por la necesidad de inyectar iséto-
pos radiactivos y por no poder realizarse a la
cabecera del paciente. La Eco de contraste miocardi-
co (ECM) se ha evaluado en multiples estudios
como una alternativa vélida en el estudio de la perfu-
sién miocdrdica**’. Avances recientes en el diseflo
de los contrastes y de la tecnologia de ultrasonidos
nos permiten ver en tiempo real, y con imagen de
baja energia, la opacificaciéon del miocardio tras la
inyeccién de un contraste por via intravenosa. El
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pulso invertido y power modulation son las técnicas
que mds se utilizan en la actualidad. Son técnicas no
destructivas que utilizan bajas potencias (indice me-
cénico, 0,1-0,2). Se inyecta el contraste y una vez
obtenida una sefial adecuada de contraste en el mio-
cardio se emite un nimero determinado de impulsos
de alta potencia (indice mecdanico, 1,6-1,7) que des-
truyen las burbujas; el miocardio queda sin burbujas,
lo que permite después observar en tiempo real
cémo se rellena el miocardio durante los ciclos si-
guientes (fig. 2). La ECM no analiza directamente la
perfusién miocdrdica, sino el volumen sanguineo
miocérdico, principalmente situado en las arteriolas
de pequefio calibre y los capilares. Toda variacién
del volumen sanguineo se acompafia de una modifi-
cacién de la concentracién de microburbujas y, por
tanto, de la intensidad de la sefial de contraste. El es-
tudio de perfusién en tiempo real, a pesar de ser muy
superior a los previos, tiene importantes limitacio-
nes. La estimacién visual es sencilla y rdpida pero
subjetiva, y los métodos de cuantificacién de los que
disponemos en la actualidad no estan validados. To-
davia nos preguntamos si es 0 no necesaria la cuanti-
ficacién de la perfusién. En un interesante estudio
publicado en 2004, se compara el estudio de perfu-
sién con contraste miocdardico y con tomografia
computarizada por emision de fotén dnico (SPECT)
en 50 pacientes. Se realizaron estudios en reposo y
tras inyeccion de adenosina. La estimacion visual de
la perfusiéon en la ECM mostré un buen grado de
acuerdo con la SPECT, con una sensibilidad del 64%
y una especificidad del 87%. Cuando se realizé un
andlisis cuantitativo del contraste intramiocdrdico la
sensibilidad fue ligeramente superior, pero disminu-
y6 la especificidad®®. No estd pues, de momento, es-
tablecida la ventaja de la cuantificacién de la perfu-
sién, al menos con la tecnologia actualmente
disponible. Las decisiones clinicas en cardiologia se
basan cada vez mds en las mediciones de las cama-
ras cardiacas, de la funcién ventricular y del cdlculo
de las dreas valvulares. Es también razonable pensar
que para que se generalice el uso de la ECM serd ne-
cesario estandarizar un método de cuantificacion.

Aplicaciones clinicas

Eco de estrés: perfusion mas movimiento
de pared

Valorar la perfusiéon miocardica y el movimiento de
la pared durante el ejercicio o el estrés farmacolégico
es de gran importancia en la estratificacién de riesgo
de los pacientes coronarios. Varios estudios clinicos,
que utilizaron diferentes agentes de contraste y dife-
rentes modalidades de Eco de estrés, han demostrado
la capacidad de la técnica para identificar anomalias
reversibles de la perfusién durante la Eco de estrés®!.
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Los primeros trabajos efectuados con las técnicas de
imagen intermitente sincronizada con el electrocardio-
grama durante el estrés farmacoldgico inducido por
vasodilatadores, han mostrado una buena correlacién
con las técnicas isotdpicas. En el estudio de Kaul et
al*” 1a sensibilidad y la especificidad de la ECM fueron
del 92% y el 84% para la deteccién de anomalias de la
perfusion, y el tratamiento de las imdgenes fue muy
complejo. El estudio de Heinle et al®®, que utilizé po-
wer Doppler, confirmé estos buenos resultados y sefia-
16 las dificultades para analizar la pared lateral y no
poder realizar un andlisis simultdneo de la contractili-
dad segmentaria.

Con las técnicas de perfusioén en tiempo real las pri-
meras experiencias son muy alentadoras. Uno de los
trabajos mds importantes es el realizado por Shimoni et
al®, en el que estudian a 100 pacientes con Eco de es-
trés y esfuerzo, utilizando tecnologia de pulso invertido
y contraste Optison®. Realizan el estudio basal y a pico
de esfuerzo y lo comparan con los resultados de la
SPECT. El grado de acuerdo entre la SPECT y la ECM
fue del 76%. La concordancia entre las anomalias de la
cinética regional y los defectos de perfusién fue del
88%. En la comparacién con la angiografia, la sensibi-
lidad de las 3 técnicas (SPECT, ECM y movilidad de la
pared) fue similar, con una sensibilidad del 75% y una
especificidad que oscil6 entre el 81 y el 100%. El me-
jor resultado se obtuvo con la combinacién del andlisis
del movimiento de la pared y de la perfusién de con-
traste miocdrdico, con una sensibilidad del 86% y una
especificidad del 88%. Resultados similares se han pu-
blicado con Eco de estrés con dobutamina. Porter et
al** demostraron que con imagen de pulso invertido,
utilizando indice mecdnico bajo y contraste, se puede
analizar de forma simultdnea la perfusiéon miocardica y
el movimiento de la pared en tiempo real durante la
realizacién de una Eco de estrés con dobutamina. La
combinacién de las 2 técnicas aument6 la sensibilidad
de la Eco de estrés para el diagndstico de la enferme-
dad coronaria. Laffite et al*' demostraron que, en la is-
quemia producida por la estimulacién con dobutamina,
los defectos de perfusion preceden a las alteraciones de
la contractilidad.

Un hecho interesante es que se detectaron defectos
de perfusién en territorios miocdrdicos con lesiones de
arterias coronarias > 50% que no presentaron altera-
ciones de la contractilidad. Estos hallazgos apuntan a
una mayor sensibilidad del estudio de perfusién com-
parado con el andlisis aislado de la contractilidad seg-
mentaria.

Es importante tener en cuenta que en todos estos
estudios el andlisis de los defectos de perfusién fue
puramente visual y que el andlisis simultdneo del
movimiento de la pared y de la perfusién induce, sin
duda, un sesgo en la interpretaciéon. Ademads los pa-
cientes fueron seleccionados por su buena ventana
ecogrifica.

Sindromes coronarios agudos

En el diagndstico de un paciente que acude al hospi-
tal por dolor torécico, la realizacién temprana de un
estudio de perfusion puede descartar defectos de per-
fusién sugestivos de un evento isquémico mayor. En el
caso de un infarto agudo de miocardio (IAM) estable-
cido, el tamaifio del defecto de perfusion refleja el area
de miocardio en riesgo y puede ayudar a elegir el tra-
tamiento 6ptimo. El objetivo de la reperfusién en pa-
cientes con IAM es restaurar el flujo de la arteria rela-
cionada con el infarto para limitar el dafio celular y
preservar la funcién ventricular, que es el predictor
mds potente de supervivencia tras un IAM. El éxito de
la reperfusidn, sin embargo, se indica por la perfusién
de los capilares miocardicos mas que por la permeabi-
lidad de la arteria. La sefial de contraste en el miocar-
dio que sigue a una inyeccién de contraste por via in-
travenosa refleja el volumen sanguineo en los
capilares miocdrdicos y la integridad capilar. Después
de la restauracién del flujo epicédrdico, el contraste lle-
nard las dreas con integridad microvascular, mientras
que las areas de necrosis completa no mostraran relle-
no del agente de contraste.

El relleno completo del miocardio en riesgo que si-
gue a la restauracion del flujo epicdrdico es esencial
para la recuperacion de la funcién del VI después de
un IAM. La ausencia de sefal de contraste miocdrdico
en un drea infartada con la arteria abierta representa un
fendmeno de no reflujo y predice un pobre prondstico.
Estos resultados, inicialmente demostrados con Eco de
contraste intracoronario, se han confirmado reciente-
mente utilizando los contrastes por via intravenosa*.
El gran interés de esta técnica es la posibilidad de rea-
lizarla muy precozmente, a la cabecera del paciente, y
de repetirla de forma seriada para valorar las modifica-
ciones producidas tras la revascularizacion coronaria.

Disfuncién miocdardica cronica

En el contexto de la isquemia crénica, el cldsico
«miocardio hibernado», el estudio de viabilidad es
muy importante para predecir la recuperacion funcio-
nal. La presencia de integridad microvascular en el es-
tudio de contraste miocdrdico con inyeccién de con-
traste intracoronario ha sido propuesta como un
criterio predictivo de recuperacién funcional después
de la revascularizacién, con una sensibilidad ligera-
mente superior a la Eco de estrés con dobutamina,
pero con una especificidad mds baja. Muy reciente-
mente, Shimoni et al*® han estudiado la viabilidad en
20 pacientes con disfuncién ventricular izquierda cré-
nica antes de la revascularizacién utilizando la Eco de
contraste por via intravenosa, con las técnicas de cuan-
tificacién del débito sanguineo miocardico. Utilizando
este parametro, la sensibilidad y la especificidad fue-
ron del 90 y el 61%, respectivamente, frente al 80 y el
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54% con Eco con dobutamina. Ademas, la Eco de con-
traste identific la viabilidad en segmentos sin reserva
contréctil en la Eco con dobutamina*. Otro estudio si-
milar, realizado con técnica de imagen intermitente,
demostré también que el estudio de perfusion con con-
traste miocardico puede predecir la recuperacién fun-
cional tras al revascularizacién®’.

Numerosas cuestiones estdn todavia sin resolver en
los estudios de estrés y perfusion. Las técnicas evolu-
cionan constantemente y las experiencias actuales son
todavia limitadas. Si las técnicas de perfusion en tiempo
real parecen las mds atractivas, las de imagen intermi-
tente contindan siendo estudiadas por diversos grupos.
El tipo de contraste a utilizar y el modo de administra-
cién (bolo o infusién continua), asi como las modalida-
des de andlisis de las imédgenes, estidn todavia en debate.

ECOCARDIOGRAFIA INTRACARDIACA

La Eco intracardiaca (EIC) es una técnica reciente
que aporta una nueva ventana acustica de algunas es-
tructuras del corazén. Consiste en introducir un catéter
de ultrasonidos de 9-10 Fr por la vena femoral o la
vena yugular hasta alcanzar la auricula derecha. Este
catéter se conecta a una plataforma de ultrasonidos
donde se obtienen las imadgenes ecocardiograficas. Re-
cientemente, se han comercializado los sistemas pha-
sed-array, implementados con Doppler color pulsado,
continuo y tisular, lo que ha supuesto un gran avance,
ya que permite obtener imdgenes de mejor calidad en
planos largo y corto y mayor informacién anatémica y
hemodindmica.

El primer estudio realizado en humanos con esta
tecnologia phased-array se publicé en 2002%. Es,
pues, una técnica muy nueva, en la que no estin estan-
darizados los planos de estudio ni, por supuesto, esta-
blecidas sus indicaciones. En este articulo se describe
una correcta visualizacién del septo interauricular, am-
bas auriculas, la vena cava superior, las valvulas car-
diacas, los musculos papilares, el istmo cavotricuspi-
deo y todas las venas pulmonares. La Eco es una
modalidad de imagen muy 1til en el laboratorio de he-
modindmica y de electrofisiologia. La ETT tiene im-
portantes limitaciones en este campo, ya que puede in-
terferir con el campo estéril en el que trabajan e
interferir con la escopia. La ETE puede obviar algunas
de estas limitaciones, pero requiere una intubacién
esofdgica prolongada del paciente, con la consiguiente
incomodidad, por lo que en muchas ocasiones es nece-
saria la sedacién central. En la EIC se utiliza un trans-
ductor miniaturizado que va montado en un catéter
que se inserta por via percutdnea a través de la vena
femoral o yugular. Utiliza transductores de baja fre-
cuencia (5-10 MHz), que ademds de obtener imdgenes
de gran resolucién son capaces de conseguir una pene-
tracion de hasta 12 cm. Hay en la actualidad 2 tipos di-
ferentes de catéteres de EIC disponibles.
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Transductor mecdnico. Es un catéter de 9 Fr con un
elemento rotante de ultrasonidos de 9 MHz que va
montado en su punta (Boston Scientific). Este trans-
ductor proporciona imdgenes a una frecuencia fija de 9
MHz, proporcionando un campo radial de vista a 4 cm
de profundidad. Las limitaciones de este sistema son
obtener imigenes en un solo plano (horizontal) y no
disponer de Doppler.

Transductor Phased-array. Este catéter de 10 Fr lleva
montado en su punta un transductor phased-array de 5,5-
10 MHz con Doppler color, pulsado, continuo y Doppler
tisular (Acuson). Este transductor de 64 elementos esca-
nea un sector de imagen de 90° con una penetracién de
12 cm. La punta del catéter se mueve en 4 direcciones, lo
que permite optimizar la posicion del transductor para los
registros Doppler. El catéter se conecta a una plataforma
de Eco estandar Acuson Sequoia.

Aplicaciones clinicas
Electrofisiologia

La ablacion con radiofrecuencia es, en muchas oca-
siones, la cura definitiva de muchas arritmias. Su gran
desarrollo ha llevado a la biisqueda de nuevas técnicas
de imagen que ayuden a su realizacién y disminuyan
la cantidad de radiaciones ionizantes. La modalidad de
imagen empleada habitualmente es la fluoroscopia.
Sin embargo, la compleja anatomia de las estructuras
arritmogénicas no se aprecia en muchas ocasiones en
la fluoroscopia, y ademaés la larga duracién de los estu-
dios conlleva una importante dosis de radiacién ioni-
zante para el paciente y para el operador. Una de las
técnicas alternativas a la fluoroscopia que estd tenien-
do un importante desarrollo es la EIC.

Una de las aplicaciones es monitorizar la puncién
transeptal. La necesidad de acceder a la auricula iz-
quierda estd aumentando considerablemente desde que
se realizan ablaciones en el sindrome de Wolff-Parkin-
son-White, las taquicardias auriculares y la fibrilaciéon
auricular. A pesar de que en manos expertas es un pro-
cedimiento relativamente sencillo, no estd exento de
complicaciones, como la perforacién de la auricula o
de la aorta. La EIC permite ver con claridad el fora-
men oval y evitar complicaciones, especialmente en
pacientes con anatomia compleja o anémala.

Existen hoy varias indicaciones para realizar una
EIC durante un procedimiento de ablacién. Sirve de
guia para la puncién transeptal y la valoracién de las
estructuras anatémicas complejas (en ocasiones, va-
riantes de la normalidad), muestra la lesién producida
por la ablacién y valora de forma inmediata las posi-
bles complicaciones. Ademads, disminuye el tiempo de
escopia y, por tanto, la exposicién a la radiacién*->°.

La EIC se ha utilizado para facilitar el mapeo de la
taquicardia auricular, ya que estas arritmias se produ-



Laraudogoitia Zaldumbide E. Ecocardiografia. Impacto de las nuevas tecnologias

cen en estructuras endocdrdicas que no son vistas en la
fluoroscopia, en la ablacién del aleteo auricular, de la
fibrilacién auricular y de las taquicardias ventriculares.

Desde la auricula derecha, proporciona una visién
inmejorable del septo interauricular y de ambas auri-
culas, y por ello una de las primeras indicaciones de la
técnica ha sido la monitorizacion del cierre percutaneo
con de los defectos septales auriculares’!. Varios estu-
dios sefialan que es el método ideal para la medicién
del didmetro del defecto con una excelente correlacién
entre las mediciones realizadas con EIC y con balén.
Todos los estudios confirman que es muy ttil en la
monitorizacién de la puncidn transeptal. En la mayoria
de los centros, la monitorizacién del cierre percutaneo
de los defectos septales auriculares se sigue realizando
con ETE, que subestima ligeramente el tamafio del de-
fecto con respecto al medido con balén. La EIC tiene
la ventaja de evitar la sedacién del paciente, por lo que
se puede realizar todo el procedimiento con el paciente
despierto.

Diagnostico de la displasia del ventriculo derecho
(VD). Las técnicas de imagen (cardio-RM, angiografia
y Eco) tienen importantes limitaciones en el diagndsti-
co de esta entidad. Las primeras experiencias con la
EIC en la displasia del VD se han realizado durante los
estudios electrofisioldgicos intervencionistas para tra-
tamiento de las arritmias que experimentan estos pa-
cientes. En un estudio de Peters et al®? en 25 pacientes
diagnosticados de displasia del VD, el catéter se pro-
greso hasta el tracto de salida del VD, después se posi-
ciond en el dpex y posteriormente se retird al tracto de
entrada del VD. No hubo complicaciones y se obtuvie-
ron imagenes de todas las zonas del VD. La EIC iden-
tific6 imdgenes saculares y aneurismas, y adelgaza-
miento de la pared mayores de 3 mm en todos los
pacientes. La EIC puede ser una técnica adicional a la
cardio-RM en el estudio de la displasia de VD.

Otras posibles indicaciones de la EIC serdn la moni-
torizacion de biopsias endomiocérdicas y el estudio de
los tumores intracardiacos.

No hay datos en la literatura médica acerca de la po-
sibilidad de utilizar la EIC para localizar el seno coro-
nario. Esto podria tener un gran interés durante la co-
locacién de un marcapasos biventricular para la TRC,
dado que en muchas ocasiones es su cateterizacién lo
que prolonga el procedimiento y el tiempo de escopia.
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