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Introduccion y objetivos. La rentabilidad y seguridad
de la ecocardiografia transesofégica han sido analizadas
en numerosos estudios, pero no existe ningln trabajo
que evalle estos factores durante la fase aguda de un in-
farto. Nuestro objetivo fue estudiar estos aspectos en pa-
cientes en los que el ecocardiograma transtoracico no fue
concluyente.

Pacientes y método. Se realizaron 56 estudios a 55
pacientes en la primera semana de evolucién de un infar-
to de miocardio.

Resultados. Se realiz6 el estudio con éxito en 54 de
los 56 casos. Las indicaciones fueron: ausencia de venta-
na transtoracica en pacientes en los que era necesaria
una valoracion morfofuncional cardiaca en 13 casos
(23,2%), diagnostico de complicaciones mecénicas y va-
loracién de severidad de una insuficiencia mitral en 35
pacientes (62,5%), descartar una diseccion adrtica en 4
enfermos (7,1%), graduar la severidad una estenosis adr-
tica en uno (1,8%), descartar la presencia de trombos au-
riculares en un caso (1,8%), evaluar gradientes en el
tracto de salida del ventriculo izquierdo en un paciente
(1,8%) y valorar de presencia de trombos en ventriculo iz-
quierdo en un caso (1,8%). Dos pacientes (3,6%) fallecie-
ron durante el estudio: el primero por progresion de una
rotura parcial de musculo papilar y el segundo por rotura
aguda de pared libre. En ambos casos, la indicacién del
estudio fue valorar las complicaciones mecanicas.

Conclusiones. La ecocardiografia transesofagica es
util durante la fase aguda de un infarto, pero hasta que
no dispongamos de estudios definitivos, debemos indicar
con cautela este tipo de exploracién a pacientes con sos-
pecha de complicaciones mecanicas.
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Safety and Usefulness of Transesophageal
Echocardiography in the Acute Phase of Myocardial
Infarction

Introduction and objectives. The usefulness and sa-
fety of transesophageal echocardiography have been as-
sessed in other studies but there is no report in which the-
se factors have been evaluated in the acute phase of
myocardial infarction.

Patients and method. Transesophageal echocardio-
graphy was performed 56 times in 55 patients in the first
week after a myocardial infarction.

Results. The study was completed in 54 of 56 patients.
The indications were a transthoracic acoustic window that
did not provide an accurate diagnosis in 13 (23.2%), diag-
nosis of mechanical complications and severity assess-
ment of mitral regurgitation in 35 (62.5%), exclusion of aor-
tic dissection in 4 (7.1%), assessment of the severity of
aortic stenosis in 1 (1.8%), exclusion of the presence of
atrial thrombus in 1 (1.8%), evaluation of the left ventricu-
lar outflow tract gradient in 1 (1.8%), and evaluation of the
presence of a left ventricular thrombus in 1 patient (1.8%).
Two patients (3.6%) died while the study was being made,
the first one 10 minutes after finishing the echocardiogram
due to progression of a partial rupture of the papillary mus-
cle and the second due to left ventricle free wall rupture. In
both patients, the indication for transesophageal echo-
graphy was the need for proper evaluation of a post-Acute
Myocardial Infarction mechanical complication.

Conclusions. Transesophageal echocardiography is a
very useful technique for evaluating patients during the
acute phase of myocardial infarction but further studies
are needed to establish its safety in these patients.

Key words: Echocardiography. Myocardial infarction.
Sudden death.
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INTRODUCCION

En muchas ocasiones es de suma importancia poder
establecer un diagndstico definitivo de una forma ra-
pida y exacta en los pacientes que sufren un infarto
agudo de miocardio. La ecocardiografia transtorcica
(ETT) es una técnica diagndstica de gran utilidad y
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hoy dia se utiliza de forma rutinaria en este tipo de
pacientes. Sin embargo, tiene una serie de limitacio-
nes, entre las que destaca la dificultad para obtener
imagenes de suficiente calidad en determinados suje-
tos. Esto sucede con frecuencia en los pacientes in-
gresados en las unidades coronarias durante la fase
aguda de un infarto de miocardio, pues algunos de
ellos necesitan ventilacion mecdnica, estan monitori-
zados hemodindmicamente mediante catéter de Swan-
Ganz y via arterial o precisan dispositivos de asisten-
cia circulatoria, como los balones intraadrticos de
contrapulsacidn.

La ecocardiografia transesofdgica (ETE) ha de-
mostrado su utilidad para establecer el diagndstico
de diferentes problemas cardiacos. No debemos ol-
vidar que es considerada la técnica diagndstica de
primera eleccion en enfermedades como la endocar-
ditis bacteriana, la diseccién adrtica, la disfuncion
protésica mitral y la sospecha de trombos y masas
auriculares.

Existen estudios que han evaluado la utilidad de la
ETE en el paciente critico'®. Sin embargo, hasta el
momento no existe ningdn trabajo que analice de ma-
nera especifica su uso en el grupo de pacientes ingre-
sados en la unidad coronaria durante la fase aguda de
un infarto de miocardio. Por tanto, la importancia del
presente trabajo radica en que, por primera vez, se pre-
sentan datos que analizan la utilidad y seguridad del
empleo de ETE en este contexto.

Nuestro objetivo fue realizar un anélisis descripti-
vo del empleo de esta técnica en pacientes ingresados
en la unidad coronaria de nuestro servicio, en la pri-
mera semana de evolucién de un infarto de miocar-
dio.

PACIENTES Y METODO

Se realizaron en nuestro laboratorio 85.966 ecocar-
diogramas entre enero de 1991 y marzo de 2000 (total,
111 meses). De ellos, 5.837 eran estudios transesofagi-
cos, de los cuales 56 fueron realizados a pacientes in-
gresados en la unidad coronaria en la primera semana
de evolucién de un infarto agudo de miocardio (IAM).
Todos habian sido estudiados previamente mediante
ETT, con resultados no concluyentes. El tipo de seda-
cion a realizar se dej6 a discrecion del médico respon-
sable del estudio.

Estudio ecocardiografico

Los estudios fueros realizados empleando la técnica
estandar con uno de los siguientes equipos, dependien-
do de la disponibilidad de equipos y de las preferen-
cias del médico responsable: Hewlett Packard 1.500
con una sonda biplana (37,5%), Acuson Sequoia con
una sonda multiplana (30,36%) y Hewlett Packard
5.500 con una sonda multiplana (32,1%).
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Analisis estadistico

Los resultados del andlisis descriptivo se presentan
en valores absolutos seguidos del porcentaje.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 56 estudios a 55 pacientes,
de los cuales 21 eran mujeres (38,2%) y 34 varones
(61,8%). En 34 pacientes (61,8%) el infarto cursé con
elevacion del segmento ST y en 21 (38,2%) sin eleva-
cién del mismo. Un total de 29 (52,7%) infartos fue-
ron de localizaciéon anterior, 18 (32,7%) de localiza-
cion inferior o inferoposterior, 5 (9,1%) laterales y 3
(5,5%) de localizacion indeterminada. La clase Killip
de los pacientes en el momento de realizar el estudio
fue I en 39 casos (69,64%), Il en 7 (12,5%), 111 en 4
(7,1%) y IV en 6 (10,7%). El estudio se realiz6 en to-
dos los casos en la primera semana de evolucién del
infarto (rango, 1-7 dias; moda, segundo dia). Un total
de 18 pacientes (32%) fue estudiado mientras estaban
siendo ventilados mecdnicamente. En 31 pacientes
(55,4%) se utiliz6 sedacién con midazolam o propofol
antes de comenzar el estudio. En 54 estudios, la intu-
bacién esofdgica se llevé a cabo con éxito. En los 2
casos restantes no se pudo realizar la prueba por falta
de colaboracién del paciente. En ningin caso no se
pudo realizar el estudio por anomalias anatémicas o
funcionales que imposibilitaran el paso de la sonda
transesofagica.

Indicaciones

Las indicaciones para la realizacién de ETE fueron
las siguientes (fig. 1): sospecha de complicacién me-
cénica postinfarto agudo de miocardio y valoracion de
la severidad de una insuficiencia mitral (en el caso
de que la complicacién sospechada fuera una insufi-
ciencia mitral) en 35 estudios (62,5%), ausencia de
ventana ecocardiografica transtoracica en pacientes en
los que era necesaria una adecuada valoraciéon morfo-
funcional cardiaca para optimizar su manejo en 13 es-
tudios (23,2%), sospecha de diseccidn adrtica en 4 es-
tudios (7,1%), valoracion de la severidad de una
estenosis aortica en un estudio (1,8%), valoracién de
los gradientes en el tracto de salida del ventriculo iz-
quierdo en un caso (1,8%), determinacién de la pre-
sencia de trombos en el ventriculo izquierdo en un
caso (1,8%), y descartar la existencia de trombos en
las cavidades izquierdas antes de la realizacion de una
cardioversion eléctrica en un estudio (1,8%).

ETE frente a ETT

Encontramos los siguientes resultados en pacientes
con sospecha de complicaciéon mecdnica postinfarto
agudo de miocardio: rotura de la pared libre del ventri-
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Fig. 1. Indicaciones de ecocardiografia transesofagica. TSVI: tracto de
salida del ventriculo izquierdo; VI: ventriculo izquierdo; Al: auricular iz-
quierdo.

culo izquierdo en dos de los 3 pacientes estudiados
para descartar su presencia. El diagnéstico de rotura
de la pared libre del ventriculo izquierdo se establecid
atendiendo a criterios clinicos (disociacion electrome-
canica seguida de sincope y muerte), hemodindmicos
(hipotensién arterial y aumento de la presiéon venosa
yugular) y ecocardiograficos (derrame pericardico su-
perior a 5 mm con ecos densos en su interior que ori-
ginaran compromiso de las cavidades cardiacas)’, ya
que en ningun caso las familias de los fallecidos auto-
rizaron la realizacién de la autopsia. El diagndstico de
rotura mediante la visualizacién directa del punto de
rotura es extraordinariamente dificil de establecer’.

De los 15 pacientes estudiados por sospecha de co-
municacién interventricular, con datos no concluyen-
tes en la ETT, doce presentaron un resultado positivo
(tres se localizaban en la zona anteroapical del septo
interventricular y nueve en la pared posterior) y en
tres se descartd este diagndstico. De los pacientes es-
tudiados para descartar la presencia de alteraciones
del musculo papilar y valorar el grado de severidad de
la regurgitacién mitral (n = 17), en dos de ellos se ob-
servo rotura parcial del mudsculo papilar posterome-
dial y en los restantes la insuficiencia valvular fue
atribuida a la dilatacién del anillo mitral, sin que se
apreciaran anomalias estructurales de los velos valvu-
lares ni del aparato subvalvular. La ETE no fue capaz
de diagnosticar la rotura de los musculos papilares en
ninguno de los dos casos en los que posteriormente se
confirmé con el ETE.

Otro aspecto interesante es la utilidad de la ETE
para graduar la severidad de las valvulopatias. Si eva-
luamos todos los ETE realizados a pacientes con insu-
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ficiencia mitral (n = 17), independientemente de su
etiologia, y comparamos sus resultados con los obteni-
dos en el estudio transtordcico, observamos que la
ETT solo valoré correctamente la severidad de la re-
gurgitacién mitral en 7 casos (41,2%). En 4 casos
(23,5%) no se pudo establecer un grado de severidad
mediante ETT y en otros seis (35,3%) el grado de se-
veridad obtenido por ETT fue diferente al hallado por
ETE.

En el grupo de pacientes con sospecha de diseccién
adrtica se confirmo su existencia en uno de ellos, y en
los tres restantes se descartd con seguridad. Se trataba
de una diseccién tipo A de Stanford, que no pudo ser
diagnosticada mediante ETT. El estudio transesofdgico
se realiz6 atendiendo a la sospecha clinica.

En un paciente, la indicacién del estudio transesofa-
gico fue descartar la presencia de trombos en la auri-
cula-orejuela izquierdas como paso previo a la realiza-
cién de una cardioversion eléctrica.

La severidad de la estenosis adrtica fue estimada
mediante ETE en una sola ocasién, en que no se habia
podido determinar mediante ETT el grado de severi-
dad de la lesion, cosa que si se pudo hacer mediante
ETE.

Complicaciones

Es importante sefialar que en dos de los estudios
(3,6%) se produjo el fallecimiento del paciente en
relacion con el momento de la realizacion de la ETE.
Ninguno de los dos pacientes estaba intubado y a los
dos se les realiz6 sedaciéon con benzodiacepinas in-
travenosas. El primer caso fue un varén de 69 afios
con rotura parcial del misculo papilar posteromedial
que originaba una regurgitacién mitral de grado se-
vero, en estado de shock cardiogénico a consecuen-
cia de un IAM de localizacién inferoposterior. Este
paciente fallecié inmediatamente después de termi-
nar el ETE, al tercer dia de evolucién del IAM, debi-
do a un empeoramiento brusco de su estado de
shock, sufriendo finalmente una asistolia refractaria
a las maniobras de reanimacion. El segundo caso fue
un varon de 75 afos con un IAM anterior y soplo su-
gerente de comunicacion interventricular. El falleci-
miento se produjo al segundo dia de evolucién del
IAM mientras el paciente estaba sondado, a conse-
cuencia de una parada cardiorrespiratoria por diso-
ciacion electromecédnica debida a una rotura aguda
de la pared libre del ventriculo izquierdo diagnosti-
cada por la aparicion del conjunto de criterios clini-
cos, hemodindmicos y ecocardiograficos descritos
previamente, resultando las maniobras de reanima-
cién infructuosas. No se pudo realizar autopsia a
ninguno de los dos pacientes por falta de autoriza-
cién por parte de los familiares. En el resto de los
estudios no se produjo ninguna complicacion signifi-
cativa.
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DISCUSION

En nuestro andlisis, 32 de los 56 ecocardiogramas
transesofagicos realizados establecieron un diagndsti-
co o una graduacién exacta de la severidad de una le-
sién que no se pudo valorar previamente mediante
ecocardiografia transtordcica. S6lo en dos ocasiones
no se pudo llevar a cabo el estudio por falta de colabo-
racion de los pacientes. Existen numerosos articulos
que analizan la seguridad de la técnica, tanto en la po-
blacién general® como en pacientes en estado critico,
incluyendo enfermos cardiolégicos y no cardiol6gi-
cos?33689 pero, hasta donde llegamos a conocer, nadie
ha estudiado la utilidad y la seguridad de esta técnica
en pacientes durante la fase aguda de un infarto de
miocardio. El objetivo de nuestro andlisis descriptivo
se centra en estos aspectos.

La indicacién mads frecuente en nuestro estudio fue
descartar la presencia de una complicacién mecdanica
asociada a un IAM. Entre ellas, la valoracion del es-
tado del aparato subvalvular mitral y, al mismo tiem-
po, la graduacién de la severidad de la insuficiencia
mitral fueron los motivos mds frecuentes. En nuestro
centro se busca de manera rutinaria la presencia de
rotura de los musculos papilares en todos los pacien-
tes con regurgitacion mitral en los primeros dias de
evolucidn de un infarto de miocardio. Nuestros resul-
tados confirman los hallazgos de otros autores: la
técnica transesofdgica es muy superior a la transtora-
cica, tanto para diagnosticar la presencia de alteracio-
nes subvalvulares como para graduar la severidad de
la regurgitaciéon valvular'®, especialmente cuando el
jet es excéntrico. Debemos tener en cuenta que el
mecanismo de produccién de la regurgitacion mitral
no siempre estuvo en relaciéon con el acontecimiento
isquémico que motivé el ingreso del paciente en la
unidad coronaria, ya que los enfermos incluidos en el
registro en muchas ocasiones presentaban enferme-
dades cardiacas previas. Por ello, no es extrafio que
aparezcan pacientes con insuficiencia mitral secunda-
ria a dilatacion del anillo mitral no producida por el
acontecimiento en cuestion, sino por su cardiopatia
previa.

El segundo motivo més frecuente fue la ausencia de
una ventana transtordcica adecuada que permitiera ad-
quirir imdgenes de suficiente calidad técnica como
para poder establecer o rechazar un diagndstico en pa-
cientes en los que era necesaria una adecuada valora-
cion morfofuncional cardiologica para optimizar su
manejo terapéutico. No debemos olvidar que, en las
unidades coronarias, en numerosas ocasiones se traba-
ja con pacientes en estado critico, sometidos a monito-
rizacién hemodindmica, electrocardiografica y, a ve-
ces, a ventilacion mecdnica. Todo ello, acompafiado de
la falta de colaboracién involuntaria de estos pacien-
tes, hace que la técnica transtordcica no permita obte-
ner imdgenes de calidad. Ante la imposibilidad de
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estudio se debe recurrir a otros métodos diagndsticos
de imagen, de los cuales, por los datos morfoldgicos y
funcionales que aporta, asi como por su rapidez y el
hecho de poder hacerse a pie de cama, la ETE es de
eleccion. Probablemente esta indicacion sea cada dia
menos frecuente debido a la aparicién de nuevas técni-
cas, como la imagen con segundo arménico.

La tercera indicacién mds frecuente fue la necesidad
de valorar la presencia de una diseccién adrtica, bien
asociada al infarto agudo o como enfermedad a descar-
tar dentro del diagnéstico diferencial de un sindrome
de dolor toracico agudo. La ETE es el método de elec-
cién para el diagndstico de esta enfermedad!'2. Aun-
que sOlo en una ocasion se diagnostic una diseccion
adrtica, debemos tener en cuenta que es importantisimo
descartar también su presencia. Ante su sospecha, es
imprescindible determinar si el paciente la presenta o
no, pues el empleo de fdrmacos tromboliticos y antico-
agulantes puede ser letal. Ademas, la ETE puede apor-
tar informacién decisiva para el tratamiento de estos
pacientes.

En una ocasién se utiliz6 la ETE para detectar trom-
bos en la auricula o en la orejuela izquierdas, antes de
realizar una cardioversion eléctrica. Existe una amplia
experiencia en esta indicacion, ya que es el método
diagnéstico de eleccion. En otro paciente, la indica-
cién fue graduar la severidad de una estenosis valvular
adrtica, y en otro, la de una estenosis subvalvular adr-
tica, situaciones en que es ampliamente usada cuando
las imédgenes transtordcicas no son definitivas's.

Uno de los datos mds relevantes del presente estudio
concierne a la seguridad de la técnica. Debemos re-
marcar que dos de los pacientes fallecieron durante o
inmediatamente después de realizarla. La seguridad de
la ETE ha sido estudiada tanto en poblaciones de pa-
cientes no seleccionados como en pacientes en estado
critico. Sin embargo, no se ha analizado especifica-
mente en pacientes en la fase aguda de un infarto de
miocardio. El porcentaje de fallecimientos no es des-
preciable (3,6%), siendo bastante superior al descrito
tanto en pacientes no seleccionados (0,0098%)% como
en pacientes criticos (0-0,7%)>>%°. Aunque el volumen
de datos no es suficiente como para obtener unos re-
sultados estadisticamente que sean significativos, cree-
mos conveniente llamar la atencidén acerca de que en
las dos ocasiones se trataba de pacientes en los que la
ETE se realiz6 para valorar complicaciones mecdnicas
del infarto de miocardio, y que seria interesante llevar
a cabo registros de mayor envergadura para poder de-
terminar la seguridad de este procedimiento en estas
circunstancias. Por el momento, creemos que seria una
norma prudente seleccionar minuciosamente a los pa-
cientes que deben ser estudiados mediante ETE duran-
te la primera semana de evolucién de un infarto de
miocardio.

Debemos hacer énfasis en que los pacientes que es-
tdn en la fase aguda de evolucion de un infarto pue-
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den ser un grupo de alto riesgo a la hora de realizar
una ETE: en nuestro centro no existe ningin caso de
fallecimiento durante la realizacién de un estudio
transesofdgico ni en pacientes criticos ni en pacientes
no criticos. Sélo en pacientes con sospecha de com-
plicacién mecdnica se han producido fallecimientos,
con una incidencia muy superior a la comunicada en
otros articulos para estudios transesofdgicos en pobla-
cién no seleccionada e incluso en poblacién de pa-
cientes criticos>>¢89,

En ambos casos de fallecimiento, los pacientes fue-
ron estudiados para evaluar la existencia y severidad
de complicaciones mecdnicas postinfarto agudo de
miocardio, ambos estaban sedados y no intubados.
Debemos recordar que las Guias de Actuacién Clinica
de la ACC/AHA de 1999 recomiendan evitar la ma-
niobra de Valsalva en pacientes durante la fase aguda
del infarto de miocardio'*. Es posible que la maniobra
de Valsalva provocada por la intubacién esofdgica
fuese el mecanismo que desencadend la muerte en es-
tos pacientes, mediante un aumento de la tension pa-
rietal que produjera la rotura de la pared libre o del
musculo papilar. Debemos, por tanto, tener esta situa-
cién en cuenta y evitar cualquier procedimiento que
provoque la realizacién de maniobras de Valsalva. La
aparicién de complicaciones cardiacas en relaciéon con
situaciones que someten al ventriculo izquierdo a un
estrés importante han sido descritas en otras publica-
ciones!>16,

Creemos que seria interesante comenzar un amplio
registro multicéntrico que demostrase la seguridad de
la ecocardiografia transesofdgica en esta situacién y
cuando se debe evitar. Hasta que dispongamos de re-
sultados que nos informen acerca de ello, seria una
buena aproximacion realizar una meticulosa seleccion
de los pacientes a los que se les realiza una ETE du-
rante la fase aguda del infarto de miocardio.

Limitaciones

Creemos que las dos principales limitaciones del
presente estudio son: se trata de un estudio retrospecti-
vo y no podemos asegurar que no se hayan quedado
pacientes sin incluir. Por otra parte, el nimero de pa-
cientes no es muy elevado, aunque debemos tener en
cuenta que el nimero de estudios transesofdgicos rea-
lizados en pacientes con las caracteristicas de los en-
fermos de este estudio no es muy elevado en ningtn
centro.

CONCLUSION

La ETE es un método diagndstico de gran utilidad
en pacientes que se encuentran en la fase aguda de un
infarto de miocardio, en los que la ETT no revela re-
sultados concluyentes. Sin embargo, hasta que no dis-
pongamos de estudios definitivos debemos indicar con
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cautela este tipo de exploracion a pacientes con sospe-
cha de complicaciones mecdnicas.
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