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Ecocardiografia modo M y bidemensional

La primera descripcidn realizada de un ecocardiograma fue en 1954, cuando el
Dr. Inge Edler de la Universidad de Luod, con un ecégrafo comercial utilizado para
detectar fallas en los metales, registré una estructura en movimiento a 8 6 9 cm. de
profundidad al aplicar el transductor al térax de un paciente.

Este hallazgo alert6 a los investigadores para desarrollar equipos adecuados
para estas finalidad y nuevas formas de registro que permitieran evaluar estas
estructuras en movimiento. Rdpidamente se desarrollé el registro en modo M vy,
mediante la combinacién con la fonomecanocardiografia y el registro
hemodindmicos, se pudieron visualizar las estructuras cardiacas y descubrir el
significado de los eventos fisiol6gicos que ocurrian. En 1968 Feigenbaun sistematizd
la técnica de visualizacién y medicién en modo M y para 1970 se habian identificado
practicamente todas las estructuras con el aporte de la ecografia con contraste,
desarrollada por Graniak y colaboradores.

Actualmente el modo M es utilizado en forma rutinaria en combinacién con el
modo bidimensional que permite una correcta alineacion de las estructuras e
interpretacion correcta en el caso de estudios dificultosos y para la biisqueda de imdgenes
alternativas (1) a través de ventanas menos utilizadas, por ejemplo el subxifoideo.

No caben dudas de que el ecocardiograma bidimensional ha apartado un enorme
caudal de conocimientos que permiti6 el avance extraordinario en la evaluacién de
la funcién cardiaca global y segmentaria, al permitir visualizar todas las estructuras
cardiacas y no solamente la pequefia zona atravesada por el haz ultrasénico del
modo M. Los progresos en procesamiento de imdgenes y digitalizacion ha permitido
mejorar la definicién de las estructuras y por ende la calidad de los datos obtenidos.
El desarrollo de las nuevas técnicas tridimensionales seguramente aportard un nuevo
caudal de informacidn que permitird una mejor evaluacion de paciente.

La oclusion coronaria aguda (2) produce en forma inmediata, dentro de los 15
segundos, alteracidn de la motilidad parietal, por lo cual la deteccidn y evaluacidn
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Foto 1 - Ejemplo de la limitacion del modoM para interrogar el ventriculo

de estas alteraciones son indicadores precoces y sensibles de la isquemia e infarto,
permitiendo evaluar la funcién de bomba y hacer pronésticos de morbilidad y
mortalidad (3) (4).

La enfermedad coronaria es la causa mas frecuente de enfermedad cardiaca en
nuestro medio, la ecocardiografia juega un rol importantisimo en todas las etapas de
la enfermedad. Es utilizado en el diagnéstico, mediante el desarrollo de fen6meno
transitorios con eco stress, durante los episodios agudos de insuficiencia coronaria y
en laevolucion posterior en pacientes que llegan a la etapa cronica. Permite identificar,
no invasiva, la localizacién, extension y severidad de las anomalias de contraccién.
Numerosos estudios han demostrado la estrecha correlacién de las anormalidad de
la motilidad de pared con la localizacidn electrocardiogrifica (5)(6)(7).

Uno de los problemas mis dificiles de solucionar y que ha generado considerable
controversia es la forma de tomar las medidas. Con la finalidad de resolver este
punto, se han realizado varias convenciones, por ejemplo standard (1968), Penn
(1978), segun se incluyan o no el espesor del endocardio septal y/o de pared posterior,
sin llegar a un método que sea aceptado por todos. Otro punto en discusion es el
momento en el cual se toman las medidas, especialmente en bidimensional. Por
estos motivos se pueden generar diferencias entre los valores considerados normales
en los distintos estudios.
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El modo M, ademis de medir el espesor y excursién de las paredes del ventriculo,
permite realizar otras mediciones, que si bien son pocos utilizadas en la actualidad,
pueden ser de utilidad en ciertas situaciones: periodo preeyectivo, desde la onda Q
del ECG hasta la apertura adrtica; periodo eyectivo de apertura a cierre de la vdlvula
aortica; indice PPE/PE y distancia E/septum.

Sin duda el ecobidimensional es actualmente la técnica empleada con frecuencia
para evaluar la motilidad parietal. Los fen6menos que se estudian son el
engrosamiento parietal sistélico y la excursién de la pared libre ventricular izquierdo
y septum interventricular. Esto depende de una calidad adecuada de imagen en la
cual se pueda visualizar con precisién el endocardio y el epicardio.

Laexcursion del endocardio presenta la ventaja de ser mds ficilmente detectable,
se visualiza mejor en todos los cortes y es factible compararlo con otros métodos de
estudio como el angiogréfico y cimara gamma, pero es influenciado por la traslacién
y rotacion y necesita medir el espesor miocdrdico, que con frecuencia es dificil
realizar en todos los cortes por la menor definicién del epicardio. No es modificado
por la rotacién o traslacién y es dificil compararlo con otros métodos de estudios.
Actualmente, en nuestro medio, la evaluacién de la motilidad parietal es muy
difundido, empleando su forma mds simple que es la observacién directa, expresando
su extension por porcentaje de circunferencia.

Existen diversas técnicas con complejos procedimientos realizados por
computadoras para estimar la motilidad parietal. El mds sencillo es la superposicién
de los contornos de fin de sistole y fin de didstole, pudiendo la regién afectada ser
expresada como un porcentaje del total del contorno.

Este método no compensa las alteraciones producidas por traslacién y rotacién.
Los métodos que usan una referencia central son mds complicados, utilizéndose
dos versiones: 1- centro fijo o de ejes fijos; 2- centro flotante o ejes flotantes. Estos
metodos permiten compensar para rotacion y traslacién del corazén en sistole. Los
distintos métodos son: trazando radios entre ejes central y endocardio; lineas paralelas
de vértice a base; lineas paralelas hasta la zona medio ventricular y luego radiales;
y lineas perpendiculares al eje central entre el contorno diast6lico y sist6licos. Otro
sistema es el denominado de lineas media, que se construye trazando el contorno
medio entre sistole y didstole y luego en forma perpendicular el acortamiento en
cada punto. Todos estos métodos son de dificil interpretacién, dado que el patrén
de contraccion es distinto segin la regién del ventriculo izquierdo que se estudié
(8) (9)(10).

Otro método toma punto fijo a la punta del ventriculo izquierdo y grifica el
acortamiento entre el contorno endocdrdico de fin de sistole y fin de didstole hasta
el nivel del plano valvular mitral en sistole mediante 50 lineas perpendiculares al
eje largo y que, segun los autores, aportan mds informacién expresado como fraccién
de eyeccidon local que los otros métodos (11).
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La evaluacion de la funcién global del ventriculo izquierdo se realiza por
sumatoria de la funcion de los distintos segmentos pudiendo realizarlo segiin los
siguientes métodos:

1- un andlisis segmentario;

2- por el método de Simpson, que es una sumatoria de planos perpendiculares al eje
largo;

3- por cédlculo de la superficie endocérdica, a través de la consideracién de la
superficie de diversas figuras geométricas;

4- por reconstruccion de un mapa de la superficie del endocardio con superposicién
de las dreas afectadas.

En el primer método se determina la funcién dentro de segmentos definidos en
forma visual o segiin los métodos previamente descriptos, asigndndole un valor
determinado: normal 1; hipoquinético 2; aquinético 3; disquinético 4. El score es la
sumaria de un puntaje determinado por el nimero de segmentos afectados. Hay
varios sistemas utilizados, siendo los mds frecuentes el método que utiliza la
subdivisién en dreas segin los distintos cortes ecogréficos y el método denominado
diagrama en blanco. La critica mds importante a estos métodos es que no se puede
evaluar expansidn, regresion o dilatacién ventricular.

El método de Simpson, que utiliza la sumatoria de segmentos horizontales, se

usa mas como método experimental.
El método 3 de figura geométrica utiliza la superficie de un cono truncado para el
cuerpo del ventriculo izquierdo y una elipse truncada para el 4pex. Por método de
mapa endocdrdica se realiza a partir de la reconstruccién de los segmentos entre los
planos horizontales trazados a nivel del dpex, miisculo papilar medio y mitral y
divididos luego en cuadrantes.

Un método simplificado es utilizando el eje largo paraesternal y eje corto que se
multiplica por los porcentajes comprometidos en cada uno.

En la insuficiencia coronaria aguda las alteraciones de la motilidad parietal
aparecen en forma inmediata, antes de la aparicion de cambios electrocardiogrificos,
y en los eventos inducidos por algiin tipo de apremio, preceden al dolor y los cambios
en el ECG. Se registra una disminucién de la amplitud y velocidad de excursién
parietal y una disminucidén de su engrosamiento en las zonas comprometidas. Esto
se detecta en el 90 a 100% de los infartos transmurales (12)(13). Hay que tener en
cuenta que es dificil determinar el limite entre el tejido comprometido y el tejido
normal adyacente que también mostrard movilidad anormal debido a la continuidad
anatomica. En los infartos no transmurales las alteraciones de la motilidad y
engrosamiento parietal depende mds de la extensidn intramural que de la extensién
circunsferencial. Se considera que con una extensién transmural de 20% el
engrosamiento sistélico disminuye en 50%, con mds de 20% del espesor
frecuentemente muestra adelgazamiento.
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Existe una relacién entre la severidad de la anormalidad segmentaria y el grado
de compromiso del tejido. En general, se observa aquinesia y disquinesia en zona
de necrosis transmural e hipoquinesia cuando la necrosis no es transmural y en las
zonas adyacentes normales.

La ecografia bidimensional puede brindar informacién (til para el prondstico.
Distintos estudios han evaluado: 1- el tamafio funcional del infarto, 2- la expansién
del infarto y 3- la presencia de zonas distintas con alteracién de la motilidad parietal.
El tamafio funcional podrfa distinguir grupos de alto riesgo cuando es mayor de 35%
de la superficie endocdrdica ya que la mortalidad fue de 60% en este grupo (14).

La expansion se presenta precozmente, dentro de las 2 horas, y persiste durante
la evolucién a 3 meses, estd en relacién con peor prondstico a corto plazo y tiene el
12 y 29% de los pacientes (15)(16).

La presencia de zonas asinérgicas a distancia también presentaria peor prondé-
stico, atribuido a una enfermedad coronaria mds extensa que involucra varios vasos.
Un estudio realizado por medio de la confeccién de mapa endocédrdico permiti6
diferenciar 5 patrones evolutivos a tres meses: 1- expansion, considerado como
aumento del drea de infarto sin extensién del mismo; 2- dilatacién ventricular, o sea
agrandamiento simétrico que incluye segmentos normales y anormales; 3- extension
del infarto a otros segmentos; 4- ausencia de cambios; 5- regresién de las alteraciones
de motilidad parietal.

Es de mencionar el hecho de que la expansién estd relacionada con la mayor
mortalidad y morbilidad y es sustrato para la formacion de aneurisma. Se presenta
predominantemente en infartos de localizacion anteroapical.

Un método simple de evaluar la motilidad parietal es midiendo la excursién del
anillo mitral con el modo M, registrar desde la puntaen 2 y 4 cimaras. La disminucion
de la excursién refleja la disminucion del acortamiento de la pared ventricular
correspondiente. La disfuncién del misculo papilar se asocia con frecuencia a la
enfermedad isquémica del miocardio. Se asocia ala aparicidn de un nuevo soplo de
insuficiencia mitral en el contexto del cuadro clinico de insuficiencia coronaria. El
ventriculo izquierdo puede mostrar alteraciones difusas de la contractilidad o bien
€stas pueden estar circunscriptas a la base del misculo papilar. La falta de excursion
y contractilidad provoca un aumento de la tensién de las cuerdas sobre las valvas
mitrales provocando un efecto de amarre que se caracteriza por ¢l desplazamiento
del punto de adaptacion sistélica de las valvas hacia el dpex, aumento de la distancia
del misculo papilar al anillo mitral y a una curvatura de la valva mitral anterior a
nivel del borde libre con concavidad hacia el centro del ventriculo, que se halla en
el 90% de los casos(17)(18). Estos cambios pueden detectarse aiin antes de aparecer
el soplo de insuficiencia mitral.

El cdlculo del volumen sistélico y diastélico del ventriculo izquicrdo permite
estimar la fraccion de eyeccion como funcién global. Existen varias [Grmulas para
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realizar el cdlculo correspondiente, siendo el mas preciso el método de Simpson,
que resulta de la sumatoria de miltiples segmentos transversales perpendiculares al
eje largo desde la base a la punta. Debe tenerse en cuenta que este cdlculo
ecocardiogriafico, generalmente subestima el volumen y que los métodos
angiogrificos lo sobreestiman.

El célculo de la fraccién de acortamiento es un buen estimador de la funcién
cardiaca global y es de los mds utilizados. Se calcula dividiendo la diferencia entre
el didgmetro diast6lico y sistélico por el didmetro diastélico y multiplicando el
resultado por cien para expresarlo como porcentaje. El valor que correlaciona con
una fraccién de eyeccién normal es de 25% como minimo. Debe tenerse en cuenta
que corresponde a las dreas interrogadas por el haz ultrasénico y puede no reflejar
alteraciones de otras zonas.

La ecografia también permite evaluar complicaciones del infarto agudo de
miocardio como la ruptura del septum y la ruptura del miisculo papilar ambos poco
frecuentes y de prondstico malo.

En la etapa crénica de la enfermedad coronaria se puede detectar la presencia
de tejido cicatrizal y evaluar su extensién, siendo este método especifico y de alta
sensibilidad. También podemos detectar y evaluar la formacién de aneurismas y
diferenciarlos de los falsos aneurismas que presentan mayor incidencia de ruptura
tardia y por este motivo constituyen una complicacion de riesgo (19)(20).

Ecocardiografia sensibilizada por stress

Desde la creacion de las UCO la enfermedad coronaria y sus complicaciones
constituyen la causa primordial de morbimortalidad. En la actualidad la deteccién
de isquemia residual, en el pos IAM, es uno de los principales desafios de la
ecocardiografia. El método mds utilizado sigue siendo la PEG, pero la sensibilidad
de este método es superada por la ventriculografia nuclear y la centellografia con
talio 201. En dltimos tiempos la ECO stress se ha usado con igual utilidad y
comparable con la de los radioistopos: Tc 99 y talio 201. Su aplicacién se basa en
la demostracién del andlisis de la contractilidad en el pos IAM.

La ECO stress se fundamenta en tres principios: a- Las alteraciones de la
contractilidad ventricular pueden ser evaluadas en forma precoz por el
ecobidimensional. b- La isquemia inducida por el stress mostrard un drea de disinergia
de uno o méds segmentos de la pared ventricular. c- Estos trastornos de la motilidad
son un signo altamente especifico de isquemia.

En base a lo expuesto y sabiendo que los primeros signos de isquemia son la
disminucién del engrosamiento parietal y de la excursién endocdrdica en sistole,
signos que aparecen en forma precoz, se tratan de obtener las imédgenes post- stress
como indicadores de isquemia inducida. La principal desventaja fue la calidad de
las imdgenes, sélo en un 25% se obtenian estudios satisfactorios con esfuerzo, por
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eso en los dltimos tiempos se ha reemplazado por distintas formas de stress
farmacolégico. Muchas formas de stress se han utilizado, por ejemplo el ejercicio
isométrico en cinta ergométrica o en bicicleta, el gran inconveniente es que las
imdgenes del post- esfuerzo, para no perder informacién se deben realizar antes de
los 160 segundos, en que parte de las alteraciones inducidas generalmente
desaparecen. También se ha utilizado la estimulacién eléctrica por via transvenosa
o transesofdgica a nivel auricular.

Dentro de los farmacos los més utilizados son la dobutamida y el dipiridamol.
La dobutamida tiene efectos inotropicos y cronotrdpicos positivos, aumenta el
consumo de oxigeno miocdrdico, en presencia de obstruccion coronaria se produce
un disbalance entre oferta y demanda de oxigeno con la siguiente aparici6n de
anormalidades contrictiles. El mecanismo del dipiridamol es distinto, produce
vasodilatacién coronaria y periférica con redistribucién del flujo coronario,
ocasionando trastornos de perfusion y alteraciones de la motilidad parietal. Otras
formas que se han utilizados sin éxito son la adenosina, isoproterenol, tensién mental,
crioestimulacién. Otra forma de stress con resultados bastante alentadores, es el
ejercicio isométrico, técnica actualmente en revision (1)(2)(3).

Cuando al ecobidimensional se le agrega informacién doppler se ha conseguido
valorar otros pardmetros indicadores de isquemia, como las alteraciones de la
velocidad y la aceleracién sanguinea en la aorta, uno de los indices mds importantes
es la aceleracion media, que se expresa como el cociente entre la velocidad médxima
y el tiempo de aceleracion; como indice de funcién sistélica, durante el esfuerzo
éstos duplican normalmente los valores basales, en los pacientes isquémicos sélo
se observa un leve incremento de los mismeos.

A los efectos de analizar la funcion ventricular regional, dividimos al VI en
cinco segmentos, anterior, septa, posterior e inferior y posterolateral, obtenidos en
eje corto y cuatro cimaras, la motilidad de cada segmento se informa como normal,
hipoquinesia, aquinesia, disquinesia o hipoquinético.

Empleando el eco stress y utilizando el andlisis segmentario, se detectan

anomalias contrictiles en casi un 95% de los pacientes con cardiopatias isquémicas,
aun en caso de enfermedad de un caso de enfermedad de un solo vaso.
En conclusion el andlisis cualitativo de la funcién ventricular, se centra en la
evaluacion de las anomalias de la motilidad parietal y la funci6n ventricular como
indicadores prondsticos en el IAM, si eco stress se puede utilizar como método
complementario a los radiois6topos (4)(5)(6).

Ecocardiograma doppler
El ecocardiograma doppler ha permitido estudiar las velocidades de la sangre

durante el ciclo cardiaco, en distintos sitios del corazén y obtener curvas de velocidad
en funcién del tiempo "%, Las curvas obtenidas a nivel del tracto de salida y de los
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ventriculos han sido utilizados para evaluar los aspectos sistélico y diastélico de la
funcidn ventricular. Desde el punto de vista de la funcién sist6lica se ha estudiado
la determinacién del volumen sist6lico y de varios indices de contractilidad, entre
los que figuran las velocidades durante la eyeccién y sus tasas de variacién en
funcion del tiempo. La funcién diastélica se ha estudiado fundamentalmente
observando la forma en que las velocidades de llenado ventricular son afectadas
por las alteraciones de aquélla.

Funcion sistélica: Se ha utilizado las curvas de velocidad a nivel de los tractos de
salida de los ventriculos para estimar la distancia recorrida por la columna san guinea
expulsada en cada latido: el producto de dicha distancia por el 4rea del tracto de
salida por eco 2D, permite deducir el volumen sistélico del corazén que, como es
sabido es un elemento fundamental en la evaluaci6n de la funcién ventricular (3)(4).

Otra aproximaci6n a la evaluacién de la funcién sistélica ventricular se obtiene
a partir de la velocidad mdxima alcanzada en el tracto de salida durante la eyeccién:
se ha demostrado que guarda relaci6n con el nivel de contractilidad miocdrdica®.
Asi mismo han sido estudiadas las variaciones de la velocidad en el tracto de salida
ventricular a fin de obtener la aceleracién de la columna sanguinea eyectada en
cada latido, lo cual, unido al conocimiento del volumen sistélico proporciona
informacién acerca del trabajo realizado por el corazén (6). El eco doppler cardiaco
permite también calcular a partir de las velocidades, el gradiente de presi6n entre
dos camaras y su desarrollo a lo largo del ciclo cardiaco (esto se logra mediante la
aplicacién de la ecuacién de Bernouilli, que relaciona el cambio de velocidad de
una vena liquida al converger hacia un orificio menor en seccién, con el gradiente
de presion involucrado en el proceso) (7). Esto ha sido aprovechado para estimar
las presiones intraventriculares en los casos en que existe una regurgitacién mitral o
tricuspidea y llevé a la obtencién de la dP/dT méxima (derivada de la presién en
funcién del tiempo) a nivel de ambos ventriculos, en forma no intensiva y con muy
buena correlacion con los resultados de los estudios hemodindmicos de control
(8)(9).

Aiin en los casos en que no existe una regurgitacién auriculoventricular, la tasa
de variacion de la velocidad, y por lo tanto de la presién, a nivel del tracto de salida
de cada ventriculo durante el inicio de la sistole, ha permitido obtener una delta P/
delta T que proporciona informacién andloga a la de la dP/dT para la evaluacién de
la funcién ventricular (10).

Funcion diastélica: En la cardiopatia coronaria, los indices de funcién sistélica
que hemos enumerado, se hallar4n alterados toda vez que exista un cierto deterioro
de la contractilidad. No obstante, es un hecho conocido, tanto en la cardiopatia
coronaria como en otros procesos que afectan al miocardio en forma mds o menos
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global o extensa, que mucho antes de que se exteriorice la falla sist6lica, suelen
aparecer signos de compromiso de la funcién diastélica del corazén (11).
Bésicamente puede considerarse la funci6n diastélica como compuesta por dos
componentes que la integran y que son la tasa de relajacién activa (con consumo de
energia) y la llamada compliance ventricular. Esta dltima expresa la facilidad con
que el ventriculo modifica su volumen ante las variaciones de presién o sea su
grado de distensibilidad (12).

La forma en que se transcurren los cambio en la velocidad del llenado ventricular
durante la fases temprana y presistélica de la didstole ha permitido obtener
informacién acerca de la funcién diastélica de los ventriculos, si bien en este aspecto
es fundamental tomar en cuenta los efectos sobre el llenado ventricular de una serie
importante de variables hemodindmicas, como se procuraré resumir en lo que sigue.
El patr6n normal de llenado estd constituido por una curva bimodal en forma de M
cuya primera porcion (onda E) corresponde al llenado ventricular ripido mientras
que la segunda (onda A), habitualmente de menor amplitud, est4 en relacién con la
sistole auricular. Diversas variables hemodindmicas son capaces de alterar la
morfologia de dicha curva, entre ellas la relajacion y la compliance ventriculares ya
mencionadas, pero también la pre y pos carga (13) (14), el 4rea valvular mitral (o
trictispide) (15), los voliimenes auriculares y ventriculares (16), la frecuencia cardfaca
e incluso el estado de la funcién sistélica del corazén (17) (18). Dichas variables
estan fuertemente interrelacionadas, no obstante lo cual se ha podido discernir
patrones de llenado ventricular caracteristicos Gtiles en la clinica. Asf, la disminucién
de la compliance en ventriculos rigidos, unido a la presidn intraauricular elevada,
produce una onda E alta y aguda, con rdpida desaceleracién debido al rdpido
equilibrio entre las presiones auricular ventricular (19). Esto se observa en la fase
dilatada de la cardiopatia coronaria y puede ser visto ocasionalmente en el infarto
agudo de miocardio, siendo en este caso un indicador de deterioro severo de la
funcién ventricular (20). Més frecuente se presenta el patrén de llenado con lenta
aceleracion y desaceleracion de la onda E y amplia onda A (probablemente
compensadora) caracteristica de la perturbacién de la relajacién diast6lica en las
fases tempranas de padecimiento miocdrdico en la enfermedad coronaria (19). Otra
contribucién del eco doppler a la evaluacién de tasa de relajacién activa ventricular
se ha obtenido estudiando el decaimiento de la curva de velocidad en la regurgitacién
mitral: esto proporciona una forma de estimar la constante Tau de cafda de la presi6n
intraventricular en forma no invasiva y con buena correlacién con las mediciones
hﬂtﬁndinﬁm’_jcas (21). Del aprovechamiento integrado de la informacién
proporcionada por el doppler y la ecocardiografia puede obtenerse, como se ha
tratado de resumir, una importante cantidad de conocimientos acerca de la morfologia
y la funcidn en la cardiopatia coronaria.
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Radioisopos

Para realizar un estudio en medicina nuclear es necesario administrar un
radiotrazador que tenga la energfa suficiente para atravesar el tejido del paciente y
ser detectada por una cdmara que en cardiologia nuclear puede ser: a- De cristal
simple o cdmara gamma planar y b- El modelo multicristal. La cdmara gamma de
cristal simple es el sistema de mayor disponibilidad y técnicamente adecuado para
generar la mayoria de la informacién cardiolégica. Las imdgenes con el sistema
SPECT (tomografia computada por emisién de positrones) son reconstrucciones
tomogréficas derivadas de pequeiios cristales de una cAmara que gira alrededor del
torax del paciente mostrando asf las estructuras miocdrdicas aportando datos acerca
de la localizaci6n, tamaifio, espesor relativo y en algunos caso la arteria coronaria
responsable y es inherentemente cuantitativa. Para este sistema la adquisicién y la
nomenclatura empleada para la vistas tomogréficas esta standarizada en un eje corto
eje largo vertical y eje horizontal largo (1).

Las cdmaras multicristal tienen una resolucién un poco mds baja pero poseen
una sensibilidad mayor.

Los estudios a través del sistema PET (tomografia por emisién de positrones )
es una dispositivo que consiste en dos fotones de alta energfa que es emitido en
direcciones opuestas liberado a partir de un positrén-emisor detectado por miltiples
anillos estacionarios que circundan el térax produciendo una serie de imagenes
tomograficas del corazén. Esta habilidad de detectar los dos fotones (en el sistema
SPECT es un fot6n tnico) en forma simultinea permite una resolucién espacial
mejor comparada con el sistema SPECT(sistema de emisién simple). Los trazadores
para los sistemas topogréficos han sido desarrollados para la evaluacién de
numerosos procedimientos fisiolégicos incluidos la circulacién a nivel miocérdico,
procesos metabdlicos, consumo de oxigeno miocdrdico, actividad de receptores y
funcién de membrana. El sistema PET es de mayor costo y es menor usado que los
sistemas con cdmara gamma planar o con SPECT.

Imdgenes obtenidas en cdmara para evaluar perfusion miocdrdica, funcion
cardiaca y motilidad parietal: Técnicas y procedimientos con radiotrazadores:

Angiografia radioisotdpica por primer pasaje (first pass): La imagen obtenida
rdpidamente al observar el pasaje de un bolo de tecnecio 99m u otro radiotrazador
que introducido por via venosa periférica (braquial) entra dentro del sistema venoso
pasando a auricula derecha, ventriculo derecho, arteria pulmonar, pulmones, venas
pulmonares, auricula izquierda, ventriculo izquierdo y aorta puede ser de valor
para medir la motilidad parietal regional. A través de este primer paso es posible
también en algunos casos cuantificar shunts de derecha a izquierda porque el
ventriculo derecho izquierdo aparecen temporalmente separados cuando la inyeccién
es rdpida y las imdgenes son adquiridas precozmente. Este estudio puede realizarse
en reposo durante un ejercicio.
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Angiografia radioisotopica convencional: La marcacién de los glébulos rojos
sanguineos con tecnecio 99m permite el estudio de la fraccién de eyeccion de los
ventriculos derecho e izquierdo y la motilidad regional a través de imdgenes obtenidas
en forma sincronizada con los complejos QRS del electrocardiograma tomando
cada ciclo cardiaco en un tiempo entre los 2 a 10 minutos. El estudio resultante
proviene de imdgenes compuestas de todos los ciclos cardiacos durante este periodo
de tiempo y es posible realizarlo en reposo o basal y con esfuerzo o a través de un
stress farmacol6gico. Es aplicable a cdmaras planares y al sistema SPECT.
Imdgenes de perfusion miocdrdica -Talio 201: Después de la administracién
endovenosa el talio 201 se distribuye en forma proporcional a través del flujo
sanguineo regional por la habilidad que posee este radiotrazador de intercambiarse
i6nicamente a nivel celular y distribuirse en el tejido miocdrdico. En las regiones
donde el flujo sanguineo esta relativamente reducido (estenosis coronaria) y en
zonas no viables del miocardio (infarto de miocardio previo), el trazador no se
distribuye. Pasado un tiempo, habitualmente entre 4 y 6 horas la redistribucion del
isétopo generalmente ocurre en zonas isquémicas (defecto transitorio); por lo cual
los defectos a nivel del miocardio isquémico se normalizan. En los defectos
relacionados con un miocardio infartado (cicatriz) el radiois6topo no se redistribuye
y los cambios permanecen fijos. Sin embargo imagenes tomadas 24 horas después
0 luego de reinyectar talio 201 pueden mostrar viabilidad en segmentos previamente
hipoperfundidos identificados por un estudio standard.

Las imdgenes pueden ser obtenidas en reposo o basales, con esfuerzo (la
inyeccion del trazador se realiza durante el pico maximo del ejercicio) o stress
farmacoldgico (dobutamida) o después de una hiperemia inducida por la
administracion endovenosa de dipiridamol o adenosina.

Otros agentes basado en el tecnecio 99m: Recientemente el tecnecio 99m-Sestamibi
y el tecnecio 99m-Teboroxime fueron introducidos como agentes para evaluar
perfusion miocdrdica. El Tetrofosmin y el Furifosmin podrdn ser introducidos en
un futura cercano y empleados de manera similar .La vida media mds corta del
tecnecio 99m (6 horas) compradas con el talio 201 (73 horas aproximadamente)
permite la administracion de dosis mayores permitiendo asi mayor emision de energia
con menor resto de radiaciéon brindando un beneficio adicional . Para su
administracién se requieren dos inyecciones separadas, una durante el reposo o
descanso y otra durante el stress; esto es debido a una rdpida eliminacién después
de su acumulacién a nivel del miocardio sobre todo si el flujo se encuentra
conservado. Las proyecciones logradas con el tecnecio 99m-Teboroxime son
técnicamente mas dificiles de obtener y deben ser completadas dentro de los 2 a 8
minutos del momento de la inyeccidn

Tomografia por emision de positrones (PET): Los agentes usados mas
frecuentemente para evaluar perfusién miocdrdica con el sistema PET son el
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Rubidium 82 con una vida media de 75 segundos, el (N13) vida media de 10 minutos
y el oxigeno-15 (015) vida media de 2 minutos. El Fluorine-18 fluorodeoxiglucosa
es un agente utilizado para evaluar procesos metabdlicos, mientras el Carbono-11
acetato (C11) es utilizado para evaluar metabolismos oxidativos y consumo de
oxigenos miocdrdico.

Aplicaciones clinicas de la tomografia por emision de posifrones: Los estudios
con PET pueden realizarse con esfuerzo o a través de una vasodilatacién
farmacolGgica tal como es la lograda con el dipiridamol o adenosina.

La vida media corta de todos estos agentes obliga a la adquisicion de las imdgenes
en un corto lapso de tiempo.

Hay dos aplicaciones clinicas especificas en el cual las imdgenes obtenidas con
la tomografia por emision de positrones sirven para evaluar pacientes con enferraedad
arterial coronaria. La primera es el cdlculo no invasivo del flujo sanguineo regional
a través de agentes como el 015 y el N13 amonio. El Rubidium-82 y el Nitrogeno-
13 son utilizados para el diagnéstico de enfermedad coronaria y la estimacién de su
severidad. La segunda aplicacién es la evaluacién de la presencia de viabilidad
miocdrdica en pacientes con enfermedad ateroesclerética y disfuncién ventricular
izquierda. El fundamental aporte es determinar, sobre todo F-18, si existe actividad
metabdlica y si ésta se halla preservada en regiones donde la perfusion se presenta
reducida.

Uso clinico de las imdgenes obtenidas en cardiologia nuclear:

1- En el infarto agudo de miocardio(IAM).

2- En la angina de pecho inestable.

3- En la angina croénica estable.

1) Infarto agudo de miocardio : Diagndstico de infarto de miocardio:

El uso clinico de las imagenes obtenidas en medicina nuclear para el diagndstico
de un IAM estdn limitadas a situaciones especiales donde los tres elementos
especificos como la historia clinica, los cambios electrocardiograficos y los resultados
del laboratorio (enzimas cardiacas) no son concluyentes.

En pacientes que se presentan tardiamente entre las 24 horas y 7 dias después de
el evento agudo, sin diagndstico, con cambios electrocardiograficos inespecificos y
en pacientes en los cuales sospechamos infartos intraoperatorio luego de una cirugia
de by pass coronario la utilidad del pirofosfato de tecnecio 99m posee una moderada
sensibilidad y especificidad para el diagndstico de un infarto de miocardio. La
localizacién del pirofosfato de tecnecio 99m usualmente indica necrosis sin embargo
resultados falsos positivos pueden ocurrir en presencia de aneurisma ventricular,
infarto previo y calcificaciones o fibrosis intracardiacas. Si el test es realizado dentro
de las 24 horas de un episodio agudo los resultados falsos negativos son frecuentes

(2)(3).
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Resultados falsos o negativos pueden darse también después de pequefios infartos
que pueden escaparse al mapeo realizado con cdmaras planares. Recientemente
imégenes obtenidas con marcaci6n de anticuerpos antimiosina han sido descriptos
como alternativa vilida al pirofosfato de tecnecio 99m pero el momento permanece
en fase de investigacion (4)(5).

En pacientes selectos con infarto agudo de ventriculo derecho las imédgenes con

radiotrazadores pueden tener un rol importante para el diagnéstico, sobre todo cuando
criterios clinicos y electrocardiogrificos no son definitorios (6).
Severidad de la enfermedad-estratificacion de riesgo-prondstico: La severidad
clinica del infarto de miocardio es primariamente una funcién del tamafio mismo.
El principal determinante del tamaiio del IAM es la localizacién y el tiempo de
oclusién coronaria aun cuando la reperfusién haya sido exitosa. Como fue
mencionado anteriormente el miocardio en riesgo es el mejor determinante del
tamaiio final del infarto, sin embargo el tamaiio final puede ser considerablemente
mds pequefio que el miocardio inicial en riesgo reflejando los efectos de la reperfusién
espontdnea o la terapia trombolitica y la calidad de la circulacién colateral presente.
Las técnicas radionucleares se usan para este proposito (7)(8).

En pacientes que no han recibido terapia de reperfusién la evaluacién de la
fraccidn de eyeccidn y los indices de funcidn ventricular a través de la angiografia
radioisotopica al alta hospitalaria estdn directamente relacionados con el pronéstico
del paciente (9)(10).

En pacientes quienes recibieron terapia trombolitica la fraccién de eyeccién y la
motilidad parietal con la determinacién de los territorios hipoperfundidos y los
segmentos con motilidad parietal compensatorios influyen claramente sobre el
prondstico temprano y tardio. Imigenes de perfusién miocérdicas con talio 201 y tecnecio
99m-sestamibi pueden ser empleadas para evaluar el tamafio del infarto de miocardio.
Recientemente imdgenes tomograficas logradas con tecnecio 99m-Sestamibi fueron
empleadas con este propésito con una buena correlacién en la medicién del tamafio
del mismo comprado con fraccién de eyeccién, score de motilidad parietal regional,
valores de creatinfosfoquinasa plasmaticos y defectos logrados con talio 201 (11)(12).

Para evaluar la presencia y la extensién de isquemia residual y probablemente
obtener datos de eventos cardiacos posteriores la angiografia radioisotépica con
esfuerzo o el stress provocado por firmacos (dobutamida) y la perfusién miocdrdica
con talio 201 son superiores a los test ergométricos convencionales (13). Los estudios
en cardiologia nuclear posibilitan limitar a los pacientes pasibles de angiografia
coronaria a aquellos con dolor de pecho recurrente, enfermedad coronaria severa
(muiltiples vasos) y que serdn sometidos a métodos de revascularizacion miocardicos.

Los pacientes que son incapaces de realizar esfuerzos por tener diferentes
limitaciones fisicas el stress farmacolégico con dipiridamol o adenosina es una
alternativa vilida aceptable (14)(15).
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Evaluacién de la terapéutica: La evaluacion de la eficacia de la terapia de
reperfusion con tromboliticos o a través de una angioplastia transluminal tiene una
importante aplicacién clinica para medir el tamafio del miocardio rescatado. Las
imdgenes logradas con tecnecio 99m-Sestamibi 18 a 48 horas después de la terapia
puede poneren evidencia la permeabilidad temprana de la arteria coronaria ocluida
(16).

2) Angina de pecho inestable: Diagnéstico: El uso clinico de las imdgenes con
radioisétopos para el diagnéstico estdn limitadas a situaciones donde la combinacién
de la historia clinica y los cambios electrocardiogréficos son pocos confiables o
dudosos. Su aplicacién clinica es principalmente con cidmaras planares utilizando
como trazador el talio 201 con el cual es posible evidenciar la reversibilidad de los
defectos a nivel de los diferentes segmentos del miocardio (17).

La desaparicién de los defectos con la redistribucién indican viabilidad por

consiguiente podemos diferenciar miocardio isquémico o miocardio hibernado de
necrosis miocdrdica. El tecnecio 99m-Sestammibi con imdgenes tomogréficas
pueden ser de utilidad en la deteccién de territorio isquémico tomando imdgenes de
reposo o basales.
Severidad de la enfermedad- Estratificacién de riesgo- Pronéstico: Durante un
episodio agudo el uso clinico de las imdgenes con cdmara gamma podria evaluar la
severidad de la enfermedad y el riesgo del paciente, pero deberfa restringirse a
situaciones donde no es posible realizar una valoracién a través del ecocardiograma
transtordxico o los mismos no son definitorios. Las imdgenes de perfusién
miocdrdicas proveen informaci6n acerca de la extension y localizacién del territorio
con déficit de perfusién.

Esta informaci6n es mucho més precisa, por supuesto, que la que se obtiene a
través de la electrocardiografia. Algunos pacientes con angina inestable tendrén
funciones normales regionales y globales entre los episodios de dolor precordial de
allf la ventriculograffa radioisotépica posee menos valor que las imdgenes de
perfusién; pero algunos pacientes contindan teniendo disfunciones globales ¥y
alteraciones en la motilidad parietal entre episodios de dolor lo cual puede representar
isquemia subclinica o miocardio hibernado.

En pacientes estabilizados con terapéuticas médica las imdgenes de perfusi6n
miocdrdicas pueden servir para evaluar prevalencia de eventos mayores. El tamaio
y el nimero de defectos de perfusién son los mejores predictores de extension y
severidad de la enfermedad coronaria .La presencia y el alcance de las imdgenes de
redistribucién logradas con talio 201 utilizando pruebas de provocacién son
predictores de infarto no fatal y muerte cardiaca (18).

Evaluacion de la terapéutica: La angiografia radioisot6pica puede valorar la mejoria
lograda en la funcién ventricular izquierda en pacientes que han sido sometidos a
técnicas de revascularizacién y tuvieron evidencias de disfuncién ventricular entre
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los episodios anginosos. La perfusién miocérdica puede documentar durante la
adquisicién de imdgenes de redistribucion la mejoria en regiones que sometidas a
esfuerzos o stress farmacolégicos evidenciaba isquemia.

3) Angina de pecho crénica estable: Exactitud del diagndstico de enfermedad
coronaria crénica con técnicas de perfusion miocdrdicas: Las series que evidencian
la utilidad de la cdmara gamma planar con talio 201 para el diagnéstico de
enfermedad coronaria epicirdica crénica datan de la década del 80(19). El célculo
de los valores de sensibilidad y especificidad oscilan entre el 83% y el 88%
respectivamente por andlisis visual. La menor sensibilidad y la mayor especificidad
puede ser explicada porque la severidad angiogrifica de la estenosis nos se
correlaciona con la severidad fundamental al realizar la evaluacién de la reserva de
flujo miocardico. La cuantificacién de las imdgenes de perfusién con talio 201
pueden mejorar la sensibilidad del test especialmente cuando existe enfermedad de
un solo vaso coronario. La sensibilidad por métodos cuantitativos de los estudios
con cdmaras planares es de aproximadamente el 90%, sin embargo puede resultar
en una menor especificidad sobre todo cuando es afectada por factores
independientes como la intensidad del ejercicio, la frecuencia cardiaca méixima
alcanzada, la dieta consumida por el paciente y el tiempo transcurrido entre la
adquisicién de la imédgenes de redistribucién (tempranas o tardia). En conjunto la
especificidad oscila en el 80%.

Imdgenes de perfusion con talio 201 en SPECT: Los estudios con talio 201 en
sistema con SPECT poseen mayor capacidad para la deteccién de enfermedad
coronaria que las cdmaras planares. Los cdlculos de sensibilidad y especificidad
oscilan entre el 89%. El SPECT permite con mayor precision detectar los territorios
involucrados, vaso responsables sobre todo cuando se trata de la arteria circunfleja
y también la presencia de lesiones coronarias miiltiples. Una reciente revision de
estudios utilizando métodos cuantitativos con cortes tomogrificos demostraron un
aumento de la sensibilidad al 90% y una especificidad del 70% (20). La menor
especificidad en series recientes se atribuye a que es posible determinar el niimero
de verdaderos resultado negativos. Esta tendencia selectiva disminuye la
especificidad de la prueba mientras que al mismo tiempo aumenta la sensibilidad
del test.

Imdgenes con PET en la angina estable: Un nimero de estudios con varios cientos
de pacientes indican que las imdgenes de perfusion logradas con la tomografia por
emision de positrones usando dipiridamol y Rubidium-82 o N13 amonio demuestran
alteracidn en la perfusion coronaria en la mayoria de los pacientes con enfermedad
coronaria. Esta experiencia indica que el sistema PET puede ser sensible y especifico
para demostrar enfermedad coronaria con sensibilidades entre el 87% y 97% y con
especificidades entre el 78% y el 100% (21) (22). Hasta el presente el Rubidium-82
es el tnico trazador aprobado por la ED.A. para su uso clinico. El Nitrégeno-13
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amonio también es utilizado aunque todavia es considerado en fase de investigacién
por la FED.A. La ventaja del Rubidium-82 es que es obtenido de un generador yla
desventaja es el alto costo del mismo.

Tomografia por emisién de positrones vs SPECT: Dos estudios que reunieron 281
pacientes comparando imégenes de perfusién con PET con Rubidium-82 y
dipiridamol y talio 201 con cdmaras de SPECT demostraron mayor exactitud para
diagnosticar enfermedad coronaria en el grupo PET, la correlacién final se hizo con
angiografia coronaria. En ambos estudios la sensibilidad encontrada para la deteccién
de lesiones fue de entre el 76% y el 90% con talio 201 vs 57% a 95% con Rubidium-
82. La diferencia estuvo en los errores interpretativos encontrados con talio 201 en
la cara inferior y posterior de corazén. La especificidad vari6 entre el 82% con
SPECT vs el 57% en el grupo PET. La tomografia por emisién de positrones pueden
proveer una informacién diagndstica valorable en ciertas situaciones individuales
clinicas ya que el sistema PET no es significativamente superior en diagnésticos de
rutina pero si potencialmente superior para mejorar la exactitud del diagndstico,
Un reciente reporte indica que la tomografia por emisién de positrones es un
procedimiento que provee un diagnéstico exacto par la deteccién de enfermedad
coronaria pero la estimacién de la severidad de las lesiones es similar al SPECT
Asi que hasta reunir mds datos a través de estudios a largo plazo la tomografia por
positrones es considerada afectiva como diagnéstico de rutina en pacientes con
enfermedad ateroesclerética coronaria pero serd aplicable cuando sus costos sean
equivalentes o menores a las imdgenes con SPECT.

Imdgenes de perfusion miocdrdicas obtenidas con farmacos: Desde la introduccién
del dipiridamol en los estudios de perfusién miocardica con talio 201 las
intervenciones farmacolégicas se han convertido en un importante método no
invasivo para el diagnostico de la enfermedad arterial coronaria. Tres drogas son
cominmente usadas como substitutivos del ejercicio: el dipiridamol, la adenosina y
la dobutamida. Tanto el dipiridamol como la adenosina estén aprobadas por laED.A.,
La primera causa vasodilatacién indirecta al incrementar los niveles san guineos de
adenosina produciendo vasodilatacién e incrementando el flujo sanguineo coronario.
El aumento del flujo coronario es menor a través de arterias estenéticas observindose
alteracién en la perfusi6n cardiaca. Sin embargo el mecanismo puede también
provocarse independientemente de si existe o no lesiones coronarias.

Los estudios con dipiridamol en cdmaras planares poseen una alta sensibilidad
90% y una aceptable especificidad 70% para deteccién de enfermedad coronaria.
Comparando ejercicio con dipiridamol en diferentes estudios se encontraron
similares datos sobre sensibilidad y especificidad. Los datos con SPECT talio 201
y tecnecio 99m-Sestamibi son similares. Adenosina endovenosa utilizando c4maras
de SPECT mostr6 una sensibilidad cercana al 95% una especificidad de alrededor
del 90%. Las reacciones adversas encontradas con adenosina y dipiridamol oscilan
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en el 50%, mientras que los efectos severos son raros pudiendo ocurrir episodios de
broncoespasmo en pacientes con asma bronquial o enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, por ello, en estos pacientes su uso debe ser cuidadoso a pesar de que su
efecto es antagonizado rdpidamente con aminofilina no siendo necesario a veces
cuando se aplica adenosina debido a su vida media corta (promedio menor a 10
segundos). La dobutamida en dosis elevadas 20-40 microgr/min. aumenta los tres
determinantes principales del consumo de oxigeno miocérdico, que son la frecuencia
cardiaca, la tension arterial sistélica y la contractilidad incrementando
secundariamente el flujo sanguineo coronario. Este aumento del flujo sanguineo es
menor que el logrado con dipiridamol o adenosina pero suficiente para demostrar
perfusién heterogénea cuando existen lesiones significativas. La sensibilidad y la
especificidad poseen valores similares a los logrados con los test dipiridamol y
adenosina(23).

Angiografia radioisotdpica para evaluar pacientes con angina crénica: La
angiografia radioisotépica con esfuerzo puede ser usada para evaluar indirectamente
la presencia de isquemia mediante el deterioro demostrado en la motilidad parietal
y en el comportamiento anormal de la fraccién de eyeccién con el ejercicio o ambos.
Sin embargo, esta técnica esta limitada porque:

1) La adquisicién de imdgenes se logra en una vista dnica (anterior u oblicua
anterior izquierda) y 2) El comportamiento de la fraccién de eyeccién ventricular
izquierda depende del efecto de las drogas, edad, sexo, peso del paciente. A pesar
de ello la funcién ventricular izquierda radioisot6pica permanece como un poderoso
indicador de pronéstico en los pacientes con enfermedad coronaria (24).
Deteccion de enfermedad arterial coronaria en pacientes asintomdticos: Por el
bajo valor predictive que poseen los estudios en medicina nuclear no son
recomendados como una estrategia de rutina para el diagnéstico de enfermedad
arterial coronaria. Sin embargo, los estudios de perfusién miocérdica o la angiografia
radioisotépica tienen valor en pacientes asimntomaticos con estudios ergométricos
positivos, pudiendo ayudar a determinar si es necesario una angiografia coronaria.
Su uso, puede ser justificable también en pacientes asintomdticos con antecedentes
de enfermedad coronaria para evaluar severidad o riesgo isquémico.

Diagnéstico y manejo de miocardio viable en pacientes con enfermedad coronaria
cronica: En pacientes con enfermedad coronaria y disfuncién ventricular izquierda,
la deteccién de una disfuncién reversible es imprescindible para que la funcion
regional y global ventricular pueda mejorar después de la revascularizacién. Las
caracteristicas metabdlicas de las células miocardicas viable pueden ser evaluadas
a través de métodos cardiolégicos nucleares como el SPECT empleando talio 201
y la tomografia con positrones. La angiografia radioisotépica con adquisicion de
im4genes inmediatamente después de un esfuerzo o de la nitroglicerina endovenosa
puede ser también un procedimiento aceptable para detectar miocardio hibernado.
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Estudio empleando Talio 201: La retencién del talio 201 es un proceso activo
funcién de una célula viable y con integridad de su membrana celular. Sin embargo
defectos regionales de perfusién con talio 201 que no mejoran a las 3 o 4 horas no
descartan miocardio viable ya que muchas regiones con isquemia severa o miocardio
hibernado mejoran en las imdgenes de redistribucién tardias (24 horas ) o tras la
reinyeccion de una dosis de talio 201. Algunos estudios demostraron que el 50% de
las regiones con defectos irreversibles mejoraban después de la revascularizacién,
pero esta mejoria de los defectos no se logré en mds de un 25% a 50% de los
segmentos que impresionaban viables. El valor predictivo positivo fue excelente
mayor al 90%. Estos resultados han sido substancialmente mejorados con el
desarrollo de la técnica de reinyeccién de talio 201 (25).

Perfusion miocdrdica empleando tecnecio 99m-Sestamibi: El tecnecio 99m-
Sestamibi como el talio 201 requieren que la membrana de la célula este intacta
para que radiotrazador sea retenido, demostrando ser un excelente marcador de
viabilidad celular. Tres estudios recientes evidenciaron que en situaciones clinicas
donde el flujo coronario esta severamente disminuido o existe disfuncién ventricular
la redistribucion lograda con el tecnecio 99m-Sestamibi es apreciablemente menor
comparada con el talio201 reinyeccion.

Tomografia por emision de positrones: Varios estudios empleando la tomografia
con positrones, como método para evaluar viabilidad miocdrdica han mostrado
grandes promesas en proveer un informacién exacta, el fundamento se encuentra en
la identificacion de actividad metabdélica intacta en regiones con isquemia severa o
disfuncién o disfuncién miocdrdica. Para este propdsito el F18 fluorodeoxiglucosa
han sido usado como marcador de la glucosa exégena utilizada en regiones
hipoperfundidas. Aportes alternativos han sido propuestos para las pruebas de
viabilidad con PET incluyendo pruebas de metabolismo oxidativo empleando
Carbonol1 acetato en segmentos disfuncionantes, estimacién de la extensién
transmural del segmento disfuncionante usando O15 agua y anélisis con Rubidium82.
Estos métodos ocuparon pequefios nimeros de pacientes y se esperan series mds
largas para su confirmacion y aplicacion clinicas (26).

Valoracion de la severidad de la enfermedad- Estratificacion de riesgo-prondstico
de la enfermedad arterial coronaria crénica: Angiografia radioisotdpica: El valor
de la fraccién de eyeccién ventricular izquierda en reposo es uno de los mads
importantes determinantes del pronéstico a largo plazo de pacientes con enfermedad
coronaria cronica estable. El indice de mortalidad se incrementa progresivamente
al decrecer la fraccion de eyeccién ventricular. El conocimiento de la funcién
ventricular en reposo es util para la determinacion apropiada de la terapéutica médica
y en la decision de la terapia intervencionista. La caida de la funcién ventricular
durante el esfuerzo comparada con el reposo es un importante indicador de severidad
de la enfermedad vascular coronaria y se asocia con una menor sobrevida en
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seguimientos a 2 y 5 afios que aquellos pacientes en los cuales el incremento es
adecuado. La reduccién de la FE ventricular izquierda se asocia a un dafio miocérdico
previo y/o a lesién coronaria severa.

Imdgenes de perfusion miocdrdicas en la angina cronica estable: El nimero,
tamafio y localizacion de los defectos de perfusidn en estudios con esfuerzo o stress
farmacologico refleja, la localizacion y la extension de la estenosis coronaria
funcionalmente significativa. Los defectos miiltiples, la disfuncién global ventricular
y la dilatacién ventricular posteriores se asocian a lesién coronaria de miltiples
vasos. De diversos estudios ha surgido que el SPECT puede ser mds exacto que las
imdgenes planares para determinar el tamafio del defecto de perfusion, el vaso
coronario responsable y lesiones a nivel de la arteria coronaria circunfleja
determinando anormalidades en la distribucién del radiotrazador. Los defectos
sumados a la captacion pulmonar del talio 201 en las imédgenes logradas durante el
post-esfuerzo y la presencia de dilatacion de la cavidad ventricular pueden ser
empleadas en el diagnéstico de enfermedad arterial de miiltiples vasos, enfermedad
de tronco de la coronaria izquierda y lesion del segmento proximal de la arteria
descendente anterior. Cuando se trata de lesion de tronco de la coronaria izquierda
cerca del 60% de los pacientes tienen defectos miiltiples de perfusion y casi el 50%
captacién anormal del talio a nivel pulmonar. El mayor predictor de infarto de
miocardio no fatal y de muerte cardiaca parece ser el nimero y el tamafio del defecto
provocado por el ejercicio o un stress farmacolégico . Un estudio con 3.594
pacientes seguidos por un promedio de 29 meses con pruebas de talio con resultados
negativos (incluian a pacientes con enfermedad coronaria conocida) evidenci6 una
incidencia anual de infarto no fatal y muerte cardiaca del 0,9%, valores tan bajos
como la poblacién general.

Hemodinamia
La Funcion del ventriculo izquierdo en la cardiopatia coronaria

La alteracién de la funcién ventricular izquierda en la cardiopatia coronaria,
estard influida en relacion a las perturbaciones andtomo-funcionales causadas por
el déficit coronario. De esta manera, a causa de las citadas alteraciones de la
circulacién coronaria estariamos en presencia de variados cuadros clinicos y
hemodindmicos dentro de una gama de diversa gravedad. Asipodriamos referirnos
a pacientes que presentan cuadros graves como un edema agudo de pulmén o shock
cardiogénico mientras que otros muestran solamente una leve disfuncién cardiaca
con incipientes manifestaciones clinicas o de variada gravedad (1).

No es necesario advertir que las situaciones mds graves son patrimonio de las
unidades coronarias pues se requiere evaluaciones hemodindmicas rdpidas con el
objeto de instituir tratamientos adecuados en forma urgente, mientras que los otros
cuadros dan mayor tiempo al médico para utilizar variados métodos diagnésticos y
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terapéuticos y de esta manera permitir una mejor evaluacién funcional (2).

Con un criterio fisiopatolégico podemos afirmar que las disfunciones ventriculares
en la cardiopatia isquémica se registran tanto en la falla contréctil ventricular como
en la insuficiencia cardiaca diastélica .

La disfuncidén sistélica o contrictil del ventriculo esta dada de acuerdo a los
conceptos modernos de mecdnica cardiaca por el deterioro de la propiedad
fundamental de la fibra cardiaca, es decir larelacién fuerza velocidad. Este concepto
basado en los estudios de Hill en el misculo cardfaco, fue aplicado modernamente
al corazén y llevado a cabo primeramente en el misculo aislado papilar del gato y
luego en preparados de corazén entero. Segiin estudios realizados, ante cualquier
situacion de “stress” o de descompensacién aguda, la fibra cardiaca se comportaria
en primer grado aumentando su contractilidad o estado inotrépico cambiando la
curva fuerza- velocidad. Si este mecanismo fallara por circunstancias diversas,
entonces entrarfa a funcionar el mecanismo de Frank Starling, con la consiguiente
dilatacién de las cavidades cardiacas y la sintomatologia concomitante (3).

La disfuncién diastdlica se origina por la resistencia que ofrece la pared
ventricular al llenado didstolico. Las causas mas comunes que afectan esta funcién,
son la H.T.A. con Hipertrofia de V. Izq. y la cardiopatia coronaria (4). Las causas
que explicarian la insuficiencia diastélica en la cardiopatia coronaria serian una
anormalidad en la relajacién diastélica inicial. Luego de producida la contraccién
ventricular y efectuado el vaciamiento ventricular, los mecanismos contrictiles
revierten activamente. El calcio serd bombeado desde la acto-miosina hacia el reticulo
sarcoplasmatico, pero en el enfermo coronario se encuentra reducida la energia
necesaria para este proceso, por el cual la relajacién diastélica inicial se hace mas
lenta demorandose el llenado ventricular répido. En esta situacién fisiopatolégica
se necesita una fuerza auricular mayor en su contracci6n y el llenado ventricular
tardio se hace mds importante, siendo esta la causa por la que se escucha un cuarto
ruido transitorio al auscultar un paciente coronario, especialmente si manifiesta
episodio de angor, causado por la contraccién auricular més potente ante un
ventriculo mds rigido (4) cuando la isquemia es persistente y abarca una importante
drea cardiaca o se produce un infarto, aparece una insuficiencia diastélica crénica.
Si también se encuentra afectada la contractilidad miocdrdica, coexisten la
insuficiencia sist6lica y diastélica. Otra causa frecuente de aumento de la rigidez
ventricular lo constituye el infarto con cicatriz fibrosa y el remodelado ventricular
hipertrofia originada en el misculo viable (5). Debe también aclararse que la
dilatacién del ventriculo durante la evolucién de una cardiopatia isquémica, puede
también producir una insuficiencia diastélica.

Evaluacién de la funcién hemodindmica del Ventriculo Izquierdo en la
Cardiopatia Coronaria. Ante cualquier situacién de déficit funcional Ventriculo
Izquierdo en la cardiopatia coronaria, es imprescindible determinar las anomalias
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hemodindmicas y anatémicas para fijar la conducta del tratamiento adecuado a
dicha situacion asi como para determinar el prondstico.

De esta manera podemos clasificar dicho déficit funcional en agudo o de
evolucién crénica.

La insuficiencia cardiaca o cardiocirculatoria aguda es una complicacién
frecuente en el I.A.M. pudiendo llegar a constituir en dltimo estado de gravedad el
“shock cardiogénico”, cuadro caracterizado por hipotensi6n arterial por debajo de
80-90 mm de mercurio, constando la inexistencia de hipovolemia o hiponatremia,
con volumen urinario inferior a 25 ml/hora y manifestaciones de hipoperfusién
tisular severa como sudoracién profusa, piel plida y fria y signos de confusidn
mental. La falla de bomba se agrava cuando a la disminucién contréctil y alteraciones
de la distensibilidad ventricular, se agregan perturbaciones anatémicas como la isquemia
aguda o rotura de un misculo papilar o la instalacion de una C.1V. por perforacién
del septum interventricular o la catastréfica rotura de la pared ventricular (6).

Ante las situaciones descriptas es necesario establecer junto a la cama del paciente
los siguientes parimetros:

a) Presi6n capilar pulmonar media (estimacion de la precarga) mediante la utilizacién
del catéter de Swan-Ganz, el cual si es de cuatro vias nos permitird medir el volumen
minuto mediante termodilucién y con ello el indice cardiaco (I.C.), y el indice de
volumen sist6lico utilizando la frecuencia cardiaca. Debemos aclarar que la
utilizacion de este catéter no estd libre de complicaciones.

b) La presidn arterial media (aproximacién conceptual de la post-carga).

¢) Con estos datos podemos trazar las curvas de “funcion ventricular” o calcular el
trabajo latido o “stroke work™, cuantificando una idea aproximada de la contractilidad
ventricular.

d) Con los datos obtenidos podemos estimar la resistencia pulmonar y la sistémica.

De acuerdo con estos datos Forresster y col. establecieron una clasificacién
hemodindmica respecto a la gravedad de la falla de bomba considerando la presidn
media capilar pulmonar (P.C.P.) normal igual o menor de 18 mm de mercurio y el
indice cardiaco de 2,2 I/min/m2 o menor a esa cifra:

GI: P.C.P menor de 18 mm de mercurio con I.C. mayor de 2,2 l/min/m.

GII: P.C.P. mayor de 18 mm de mercurio con [.C. mayor de 2,2 l/min/m.
GIII: P.C.P. menor de 18 mm de mercurio con [.C. menor de 2,2 I/min/m.
GIV: P.C.P. mayor de 18 mm de mercurio con [.C. menor de 2,2 /min/m (7).

En general estos indices se corresponden con la gravedad del cuadro clinico y
con el pronostico, pero existe un porcentaje cercano al 25% de los pacientes en los
cuales tal cosa no se verifica.

Si tomamos en cuenta el volumen minuto o indice cardiaco, o consideramos la
precarga o post-carga, surge que estos pardmetros pueden variar independientemente
de la contractilidad cardiaca, es decir cuando solamente pretendemos valorar el
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funcionamiento global del aparato cardiocirculatorio. En la actualidad el indice
mds utilizado, en los laboratorios de hemodinamia, a los efectos de valorar la funcién
ventricular lo constituye la Fraccién de Eyeccién (FE.), obtenida mediante la
medicién de los volimenes ventriculares por métodos angiograficos (ventriculografia

izquierda) (8)
FE=YFD-VFS = ¥S§
VFD VFD

VFD: volumen de fin de didstole.
VFS: volumen de fin de sistole.

De acuerdo con las condiciones en que se obtienen estos volimenes las cifras
de normalidad variarén en los distintos laboratorios, pudiéndose considerar desde
el punto de vista fisiopatolégico que su valor seria del 70%, aunque su rango de
normalidad se extiende hasta el 50%, considerdndose sin duda patolégico cuando
se encuentra por debajo de 40%. Es necesario dejar bien aclarado que la FE no
expresa la contractilidad auténtica del VI pues es influido por la precarga, post-
carga y frecuencia cardiaca, de manera que es necesario también la consideracién
de dichos pardmetros.

Es necesario sefialar que la FE se comportard en forma distinta cuando la
cardiopatia coronaria sea aguda o crénica. Asi el desbalance agudo de la oferta de
oxigeno hacia el miocardio provocard dreas de asinergia que estardn relacionadas
con la situacién anatémica de la coronaria ocluida o subocluida por lo cual la
caracteristica saliente serd el aumento de los volimenes distélicos finales. En cambio
en la isquemia crénica, con la pared ventricular afectada por zonas fibréticas de
irregular distribucidn, recurrird a factores compensatorios de acuerdo a la ley de
Starling, originando por lo tanto aumento de los volimenes diastélicos finales.
Debemos aclarar que estos mecanismos de reserva no solamente originan la dilatacién
ventricular, sino también la hipertrofia de zonas musculares indemnes, produciendo
la llamada “remodelacién ventricular”, es decir nuevas configuraciones anatémicas
que distorsionarén a su vez el funcionalismo ventricular.

En consideracion al estudio de estos indices angiograficos, se ha intentado
introducir el tiempo como variable, ya que por definicién la contractilidad incluye
la velocidad del elemento contrictil, considerando con ello el tiempo. Asi se ha
introducido a estos estudios la Velocidad Media de Eyeccién Normalizada (VMEN),
utilizando el ventriculograma:

VMEN = VMESN - VFD - VES

VFD x PE
VMESN = volumen medio de eyeccidn sistélica normalizada.
PE = periodo eyectivo.

51 bien caracteriza la contractilidad cardiaca mejor que la FE, puede suceder
que dos ventriculos teniendo una FE similar (50%), el que tiene menor duracién del
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perfodo eyectivo tendrd una mayor contractilidad. Pero debe recordarse que a medida
que el ventriculo disminuye su capacidad funcional, también disminuye su PE, por
lo cual invalida la superioridad del método con respecto a la FE aislada.

Igualmente la aplicacién del indice de Velocidad Media de Acortamiento
Circunferencial (VMAC), toma en cuenta la velocidad de acortamiento de la fibra
cardiaca a nivel ecuatorial del ventriculograma.

VMAC = didimetro de FD - didimetro de FS
didmetro de FD x PE

En forma similar al indice anteriormente citado, el deterioro ventricular afectara
la velocidad de acortamiento circunferencial. Estos son los motivos por los cuales
se continda utilizando la fraccién de eyeccién como indice de funcién ventricular
en la mayoria de los laboratorios de hemodinamia, siempre teniendo en cuenta la
prevencion expuesta(9). La ventriculografia tambien resultard de gran utilidad para
el estudio de la integridad del aparato mitral asi como la indemnidad anatémica del
septum interventricular .

El aparato mitral es complejo y aiin no se conoce con perfeccién el mecanismo
de su funcionamiento. Toman parte de éste: a) las valvas mitrales, b) las cuerdas
tendinosas, c) el anillo mitral, e) los miisculos papilares y f) las paredes del ventriculo
izquierdo y de la auricula izquierda. Cualquiera de estos elementos que sea afectado
por un proceso isquémico o necrético puede afectar su funcionamiento con la
consiguiente regurgitacién mitral, leve o severa con distintos grados de dilatacién
del ventriculo izquierdo y de la auricula izquierda. El deterioro funcional del
ventriculo izquierdo corresponderd a la gravedad del dafio anatémico. Asi, la ruptura
brusca de un misculo papilar podria causar una insuficiencia cardiaca grave por la
imposibilidad de la distensién aguda de la Auricula Izquierda con la consiguiente
elevaci6én de su presion media, o la fibrosis progresiva de uno de ellos a la
insuficiencia mitral progresiva (6). En forma similar el septum ventricular puede
ser alcanzado por una necrosis sectal con el establecimiento de una C.IV. y la
aparicién de un corto circuito variable en cuanto a su monto. Asimismo es posible
evaluar las alteraciones de la motilidad de las paredes ventriculares y su repercusion
funcional, tal vez la informacién mds util que nos brinda la ventriculografia en la
cardiopatia coronaria. Ya desde hace mds de tres décadas se describieron
movimientos paradojales de la pared ventricular luego de la ligadura experimental
de unarama coronaria. Pero recién en estos (iltimos afios se presto suficiente atencion
a estas alteraciones contrictiles, especialmente por la introduccién de la
cineangiografia de alta resolucién y la aparicién de medios de contraste adecuados
en cuanto a su baja toxicidad.

Esta sinergia de las paredes ventriculares ha sido clasificada de acuerdo a su
gravedad en:
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A) Hipocinesia: disminucién procentual de la motilidad regional

B) Acinesia: ausencia de motilidad de un segmento parietal .

C) Discinesia: expansién parietal durante la sistole (aneurisma parietal).

D) Ascincronia: alteracion de la secuencia normal contréctil .

E) Hipercinesia: motilidad aumentada .

F) Tardocinesia: retardo de la contraccion .

G) Expansi6n diastélica precoz: expansién de parte de la pared cuando atin no ha
finalizado totalmente la contraccidn sist6lica.

Todas estas anomalias se pueden observar en la cardiopatia coronaria y alteran
en general en distinta proporcién el funcionalismo ventricular y aunque suelen
corresponder al territorio de determinada arteria coronaria, esto no siempre es ficil
de establecer (10).

Con el objeto de valorar con mayor precisién la evaluacién de las alteraciones
regionales, se han efectuado una serie de sistematizaciones del ventriculograma,
que desde la division de Herman en segmentos de acuerdo al trazado de un eje
mayor y seis hemiejes transversales (el anterobasal, el anteromedial, el anteroapical,
el inferoapical, el inferomedial y el inferobasal) se han descripto por diversos autores,
una serie de trazados radiales o concéntricos cuya utilizacién es practicada por
centros muy especializados (11).

A pesar de la utilizacién habitual de estos pardmetros angiogréficos, se ha tratado
de encontrar indices que expresaran en forma directa, es decir independiente de las
otras variables hemodindmicas, la propiedad intrinseca caracteristica de la fibra
cardfaca. Con este motivo se determinaron los llamados fndices del periodo
1sovolumpetrico, asi denominados porque en esta fase al no modificarse el radio
ventricular la tensién parietal se corresénderia con la presién intraventricular,
aproximédndose conceptualmente a lo expresado por la ley de Laplace:

Tensi6n = presidn intraventricular x radio ventricular
espesor de la pared ventricular

Entre estos indices isovolumétricos tenemos la dp/dt méxima que es la primera
derivada de la curva de presién ventricular, es decir la mdxima velocidad de ascenso
de la curva ventricular, asi como la dp/40 que es la velocidad de ascenso ventricular
en el nivel de 40 mm de mercurio, para establecer la velocidad de ascenso de la
curva durante el periodo isovolumétrico, fijando un limite uniforme. Otros indices
se han derivado de la dp/dt médxima, pero todos ellos son itiles para medir cambios
direccionales agudos de la contraccién cardiaca pero son influidos por los otros
factores hemodindmicos.

Correlacionando la dp/dt con la presién intraventricular, se obtiene la velocidad
de acortamiento del elemento contrictil (VCE) y transpolando esta velocidad de
contraccién con carga 0, obtendremos la Velocidad Mé4xima del elemento contréctil,
pardmetro obviamente te6rico pues nunca el elemento contrictil tendré carga 0,
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aunque consideremos solamente el elemento viscosidad de la fibra (12).

Estos conceptos de contractilidad, si bien fueron aplicados modernamente, fueron
inspirados en las experiencias que Hill efectu6 en el afio 1938 en el misculo
esquelético. Para realizarlos se bas6 en un modelo mecdnico en donde se encuentran
representados en forma tedrica los elementos de la fibra muscular que determinan
sus propiedades contrictiles (13) .

El Elemento Contractil es libremente extensible durante el reposo mientras que
durante la contraccién desarrolla fuerza y se acorta. El Elemento El4stico en Paralelo
solamente desarrolla tensién cuando es estirado. El Elemento Eldstico en Serie es
distendido durante la contracci6n al acortarse el Elemento Contréctil y el Elemento
Eldstico en Paralelo es distendido durante la relajacién diast6lica. El Elemento
Contréctil se contrae y al estirar ¢l Elemento Eldstico en Serie se genera tension
pero no acortamiento de la fibra. Cuando la tensién desarrollada iguala o supera a
la carga el misculo comienza a contraerse y levanta la carga. A partir de este momento
la tensién ya no aumenta debido a que permanece constante la longitud del Elemento
Elastico en Serie (contraccidn isotdnica). No debe olvidarse que lo descripto es un
modelo y asi debe valorarse.

Siguiendo con el razonamiento expuesto el acortamiento de todo el sistema vaa
reflejar exclusivamente la actividad del Elemento Contréictil.

Si trazamos una curva tensién velocidad, podemos observar que al aumentar la
carga la velocidad disminuye y viceversa. Esto determina que en dltimo grado esta
sea la propiedad intrinseca del elemento contréctil.

Sin embargo la utilizacién de la Vmax y de los indices derivados, aplicados a la
evaluacién de la contractilidad aislada del miisculo cardiaco, en la practica no ofrece
las garantias que podrian surgir de su desarrollo tedrico.

En primer lugar no es facil fijar un valor aproximado a la velocidad del Elemento
Eléstico cambiante de acuerdo a diversos autores. Considerando esta constante en

32 mm de mercurio tendriamos en definitiva que la velocidad del elemento Contréctil
seria:

VCE = _dp/dt
PI x 32 (constante arbitraria)

Segundo, la extrapolacion de la VCE con carga 0, dificulta los célculos teéricos
(14).

Tercero, se ha puesto en duda que la Vmdx sea completamente independiente
de otros pardametros hemodindmicos.

En la actualidad muchos autores estiman que el mejor indice para medir la
contractilidad seria la relaci6n Presién de Fin de Sistole / volumen de Fin de Sistole,
llamado Funcién de Fin de Sistole.

Esta relacién establece que el volumen telesistlico es una funcién inversa a la
contractilidad y la presién telesistélica varia directamente con ella, y se expresaria
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entonces de acuerdo a los estudios de Sagawa como:
Elastancia mdxima = PES (15)
VES - VPo
siendo V.Po una constante que expresaria el volumen a presién 0.

Concluimos entonces que la cuantificacién exacta de la contractilidad aislada,
se presenta en la prdctica como sumamente compleja, ya que la fibra cardiaca
responde a las exigencias metabélicas con una respuesta bifdsica:

a) variando la longitud inicial de la fibra (ley de Starling),
b) variando su estado contrictil, propiedad de dificil estimacién prictica.

Estado actual de la valoracién funcional del VI en ca rdiopatia isquémica
1) Los métodos més adecuados para valorar la funcién del VI en la cardiopatia
isquémica son los métodos angiograficos, que nos brindan detalles anatémicos de
la estructura ventricular, alteraciones parciales de su motilidad parietal, asf como
de la funcién del VI mediante la fraccién de eyeccion, que dentro de las limitaciones
expuestas, brinda la mds valiosa informacién,
2) La determinaci6n de la contractilidad aislada del misculo cardiaco como la dp/
dt médxima o la dp/dt40, son iitiles solamente para medir cambios direccionales
agudos pero no cuantitativos.
3) La Vmix es poco sensible a los cambios de la precarga o postcarga, pero presenta
problemas tedricos para su aplicacién.
4) La determinaci6n del volumen sistélico o trabajo cardfaco (stroke work) son
métodos itiles si pueden relacionarse con cambios del volumen telediastélico o de
la presién de lleno del VI
5) Los indices de la fase expulsiva como VMES o el acortamiento circunsferencial
medio (AMES), no ofrecen mayor ventaja que la fracci6n de eyeccién por los motivos
EXpuestos.
6) El método mds iitil en la actualidad para estimar la contractilidad ventricular
parece ser la relacién Presién/Volumen de fin de sistole, pues parece estar poco
influido por la precarga o la postcarga.
7) Es de manifiesta utilidad establecer la reserva contractil, que sin presentar
alteraciones en el estado basal, puede evidenciarse mediante pruebas de sobrecarga
(como intensificacién del ejercicio o volumen) o pruebas de descarga (como la
administracion de vasodilatadores).

No debe olvidarse el valor que se obtiene con la potenciacién postextrasistélica.
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