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ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

En Ja era actual la cardiopatía isquemica es una de las primeras causas de 
hospitalización en Ja población adulta por agudización de la enfermedad( 1.2); 

sus manifestaciones clínicas son diversas: angina estable, inestable. isquemia 

silente. infarto agudo del miocardio, muerte subita. arritmias primarias, 
cardiomiopalía isquemica y cada una de ellas es motivo de estudios de 

investigación constante. Por diferentes melados se ha valorado el estado final 

de Ja circulación coronaria y miocárdica posterior a un evento de esta 

naturaleza. entre ellos podemos mencionar: tomografía por emisión de 
positrones (3.4), perfusión con talio 201. en sus diferentes formas. que a su vez 

permite valorar tambien viabilidad miocárdica; tecnesio-99m sestamibi para 
función ventricular y perfusion propiamente (5) y la angiografía coronaria. Los 

datos obtenidos por estos metodos se han correlacionado con Ja movilidad 

segmentaria y global de Ja pared ventricular. en reposo y ejercicio o con estres 
farmacológico con radionúclidos y ecocardiograma bidimensionaJ(4,6), otro 

metodo es la angiografía coronaria sin embargo Ja limitante de Ja esta es que 

solo valora el flujo coronario. fundamentalmente de vasos epicárdicos pero no 
de pequehos vasos intramiocárdicos (7.8), así mismo las pruebas de perfusión 

con radionúclidos tienen la limitante de no diferenciar Ja interfase endocardio­

epicardio. Por lo anterior en Jos últimos 20 ahos se inició la investigación 
experimental en el uso de ECOCAROIOGRAFIA DE CONTRASTE (EC) (9,10,11) para 

valorar flujo asociado a Ja movilidad miocárdica, viabilidad y cantidad de 

miocardio en riesgo (12J.tecnica que en esta decada se ha validado en humanos 
(13.14.15). 
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Inicialmente · se usó la ecocardiografía de contraste para valorar función 
ventricular (16,17), cortocircuitos y en defectos congénitos. Ghamiak y Shah en 

1968 aplicaron verde de indiocianina para este propósito. En 1984 Feinstein (IB) 

creo un sonicador para mejorar el contraste ecocardiográfico con la utilización 

de diferentes soluciones sonicadas, de tal forma que actualmente son múltiples 
los medios de contraste utilizados (19,20.21), con el propósito de encontrar el 

ideal. es decir, el más accesible, económico y eficiente; sin embargo se requiere 

de un gran proceso para lograrlo. puesto que hasta la actualidad no se ha 

encontrado un contraste que pueda ser aplicado via intravenosa y no se 
requiera ser aplicado intracoronario o en la raíz de la aorta, existen varios 

métodos para su preparación, con el fin de obtener microesferas que permitan 

una perfusión y contraste adecuados para valorar la perfusión miocárdica, 
principalmente el flujo colateral en la enfermedad coronaria ateroesclerosa 
(22.23.24) o reperfusión posterior a Ja aplicación de trombolisis (25), 
angioplastia (26,27.28) o revascularización quirúrgica (29,30,31), también en la 

\•aloración de cardioplejia durante una cirugia extracorporea (32) y a últimas 

fechas para determinar Ja masa miocárdica hipoperfundida ó en riesgo en 
presencia de enfermedad ateroesclerosa significativa (34,35,36,37). 

En el afán de obtener un método que nos valore la circulación intramiocardica 
de reserva o área en riesgo. asi como movilidad, grosor o área infartada, en el 

presente trabajo se realizó ecocardiograma de contraste, utilizando soluciones 
agitadas manualmente con el método de Tei y col. (38). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

A).- Es la ecocardiografía de contraste un método confiable para valorar la 

perfusión miocardica posterior a un infarto del miocardio? 
B).- Se correlaciona el grado de perfusión miocardica valorado por 
ecocardiografia de contraste con el grado de viabilidad miocardica por estudios 

de medicina nuclear? 

C).- El grado de contraste ecocardiográfico es mejor para valorar flujo 

coronario intramiocárdico que la angiografía coronaria convencional? 

D).- Los pacientes con infarto del miocardio podrian estratificarse en alto o 
bajo riesgo de acuerdo con el grado de perfusión miocardica? 

:; 
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OBJETIVOS: 

General: 

a).- Demostrar que mediante Ja ecocardiografía de contraste se puede valorar 

directamente la perfusión miocárdica e indirectamente el área en riesgo en 
pacientes con infarto agudo del miocardio comparado con estudios de medicina 

nuclear. 

Específicos. -
a).- Determinar el grado de perfusión míocárdica posterior a un infarto del 

miocardio con ecocardiografía de contraste, usando soluciones agitadas 
manualmente. 

b).- Correlacionar el grado de perfusión miocárdica determinada por 

ecocardiografía de contraste con los datos obtenidos por estudios de medicina 

nuclear y angiografía coronaria en la determinación del área en riesgo. 

c}.- Estratificar a los pacientes con infarto del miocardio como de alto o bajo 
riesgo por medio de ecocardiografía de contraste. 
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HIPOTESIS: 

1). HIPOTESIS NULA (Ho): 

La ecocardiografia de conlrasle proporciona imágenes similares 

independienlemenle del grado de perfusión miocárdica. 

HIPOTESIS ALTERNA (Hi) 
La ecocardiografia de contrasle es un mélodo confiable para valorar la 

perfusión miocárdica. comparada con Talio 201. 

2). HIPOTESIS NULA (Ho): 

La ecocardiografía de conlrasle proporciona 

independienlemenle del grado de viabilidad miocárdica. 

HIPOTESIS ALTERNA (Hi) 

imágenes similares 

La ecocardiografía de conlrasle comparada con esludios de medicina nuclear 
(Talio 201) y angiografia coronaria valora indireclamenle área en riesgo. 

3). HIPOTESJS NULA (Ho): 

La ecocardiografía de contrasle proporciona imágenes similares en pacientes 

con allo o bajo riesgo. 

HIPOTESIS ALTERNA (Hi): 

Los pacienles con infarlo agudo del miocardio puede ser eslralificados como de 

alto o bajo riesgo por medio de ecocardiografía de contrasle. 



1.- TIPO DE VARIABLES: 

A).- VARIABLE INDEPENDIENTE. 

1.- Infarto del miocardio. 
B).- VARIABLES DEPENDIENTES. 

1.- Grado de perfusión miocárdica. 

2.- Viabilidad miocárdica. 

VARIABLES: 

3.- Nivel de riesgo: alto o bajo de los pacientes con infarto del 

miocardio. 
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11.- DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES: 

A).- El grado de perfusión se valorará de acuerdo a lo siguiente: 

1). Perfusión grado O.- Cuando no hay contraste intramiocardico. 
2). Perfusión grado l.- Existe contraste leve. 

3). Perfusión grado 11.- El contraste es lento e insuficiente. 
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4). Perfusión grado III.- El contraste es rápido y suficiente, similar a las areas 
no isquémicas (normal). 

B).- La viabilidad se clasificará en forma indirecta de acuerdo al grado de 

isquemia y cantidad de miocardio comprometido como: Leve, moderada o 
severa. 

C).- Los pacientes se estratificarán en alto o bajo riesgo de acuerdo 

a la correlación de flujo y viabilidad. considerando de alto riesgo al paciente 

con lesión significativa de la arteria responsable del infarto. con perfusión 

grado 11. considerando a esta zona como de reserva coronaria, lo cual se 
correlacionará con el flujo (TIMI) y la presencia de isquemia moderada o 

severa; los de bajo riesgo a los que tienen flujo o perfusión tipo O ó 1 y la 
presencia de isquemia leve. por tratarse del área con poca o nula reserva 

coronaria. 
En presencia de perfusión grado Ill sin lesión coronaria significativa podríamos 

considerarla como normal. lo cual no es aplicable en presencia de lesión 

significativa. ya que en este caso hablamos de gran reserva coronaria o flujo 
colateral en una zona o área en riesgo. 



DISENO DEL ESTUDIO: 

Observacional 
Transversal 
Prospectivo 

Descriptivo 
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MATERIAL Y METODOS: 

!.-UNIVERSO DE TRABAJO. 

Se estudiaron en forma preliminar 20 pacientes consecutivos a infarto del 

miocardio que ingresaron al Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. en quienes se decidió realizar coronariografia selectiva bilateral. 

11.- CRITERIOS DE JNCLUSJON: 

- Pacientes con infarto del miocardio previo. 

- Isquemia demostrada por clínica. electrocardiograma, prueba 

de esfuerzo eléctrica, ecocardiografia. o perfusión 

con radionúclidos. 

- Coronariografia, ventriculograma. 

- Aceptación del paciente. 

lll.- CRITERIOS DE NO INCLUSION. 

- Cateterismo incompleto o no valorable técnicamente. 

- Ecocardiograma incompleto o no valorable técnicamente. 

Prueba de medicina nuclear no valorable o incompleta. 

- Negativa del paciente. 

lV.- CRITERIOS DE EXCLUSION. 

- Alergia al contraste. 

- l nsuficiencia renal. 

Valvulopatía asociada significativa. 

Cardiomiopatia no isquemica. 

1 
1 

1 , 
' 
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.v.- METODO. 

A todos los pacientes incluidos en el . estudio se les realizó angiografía 

coronaria. ecocardiograma de contraste y estudios de medicina nuclear. como 
patrón de referencia para determinar área en riesgo. 

ESTUDIO ANGIOGRAFICO: 
a}.- PROCEDIMIENTO.- Via femoral percutánea con técnica de Judkins se 
introdujeron camisas de 7 u B French. catéteres preformados para angiografía 
selectiva de la coronaria derecha y coronaria izquierda. Ventriculograma 
izquierdo. con loma de presiones antes y después del mismo. 
b}.- FUNCION VENTRICULAR.- Se analizó en el ventriculograma izquierdo la 
movilidad global con cálculo de la fracción de expulsión con el método 
monoplanar en oblicua derecha anterior y segmentaría con escala de movilidad 
ya establecida (hipocinesia. acinesia. discinesia, hipercinesia y aneurisma). 
c).- ENFERMEDAD CORONARIA.- Se determinó patrón angiográfico dominante. 
número de vasos enfermos. sitio y magnitud de la obstrucción, flujo 
angiográfico anterogrado y por colaterales (TIMJ). 

ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO: 

a).- ECOCARDIOGRAMA PREVIO.- Se evaló antes de la angiografia coronaria la 
movilidad segmenlaria por ecocardiograma bidimensional. usando la escala 
establecida para alteraciones en la movilidad (hipocinesia, acinesia. discinesia, 
hipercinesia y aneurisma) en las diferentes proyecciones. La función ventricular 

se analizará calculando la fracción de expulsión y acortamiento circunferencial 
para la fase sistólica y el patrón de llenado para la diastólica. marcando el 
sitio de la mejor ventana ecocardiográfica en la pared del tórax. 

1 
1 
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b).- ECOCARDIOGRAMA DE CONTRASTE.- Poslerior a la angiografía coronaria 

selecliva se inyecló una solución agilada manualmenle lanlo en la coronaria 

derecha como en el lronco de la coronaria izquierda, para valorar la 
inlensidad del conlrasle. zonas que caplan el conlrasle, flujo colaleral. 

movilidad segmenlaria y engrosamienlo miocárdico. Todos los esludios fueron 
grabados en videocasselle. 

ESTUDIO DE MEDICINA NUCLEAR: 

Por medio de Talio 201 de esfuerzo o con dipiridamol se valoraron áreas de 

miocardio sin caplación. con captación en la fase de redislribución y caplación 

normal. reflejando la presencia de cicalriz. isquemia. lejido viable y miocardio 
normal respeclivamente. 
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ANALISIS ESTADISTICO: 

Se analizaron variables cualitativas con la prueba de X2. de Spearman y la 

prueba de Fisher. en las cuanlilalivas con media y desviación eslandar. con un 
valor de significancia esladíslica de p<0.05. 

1 
1 , 
¡ 
' t 
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CONSIDERACIONES ETICAS: 
Los pacientes firmaron una carla de consentimiento para participar en el 

estudio. solo se realizaron estudios invasivos cuando su médico tratante lo juzgó 

indicado. una vez demostrada isquemia moderada o severa en una zona 
determinada, con prueba de esfuerzo convencional. comportamiento clínico o 

con estudios de medicina nuclear. 

RECURSOS Y FACTIBILIDAD: 
El Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI cuenta con 3 

salas de hemodinamia para realizar los estudios angiográficos y a la vez existe 
disponibilidad de ecocardiogramas en dichas salas para llevar a cabo el presente 

estudio. 

CRONOGRAMA DE TRABAJO: 
A partir del mes de marzo de 1996, se inició la captación de pacientes. 



HOSPITAL DE CARDIOLOGIA C.M.N. S XXI. 

DJVISION DE ENSENANZA E INVESTIGACION. 

ECOCARDIOGQAF!A DE CONTQASTE EN PACIENTES CON INFARTO m;r. MIOCARDIO 

HOJA DE CAPTURA DE DATOS. 

NOMBR--------------~•o. PROGRESIVO----­
CEDU DAD----5EXO-FECH"-----

FACTORES DE RIESGO: 

'1' ,o,n1¡.,. .. ·~n 
n• ur• '~"~ 

IU•<o: 

HIPERCOLESTEROLEMIA 

HISTORIA CARDIOVASCUl.AR: 
ANGINA PREVIA 
INFARTO PREVIO 
IAM 
AIRI 
TROMBOLJSIS PREVIA 
TROMBOLISIS ACTUAL 
ACTP PREVIA 
ACTP PRIMARIA 

ECOCARDIOGRAMA BASAL 

SI (ANOS) NO TRATAMIENTO 

LOCAIJZACION 
LOCAIJZACION 
ECG 
REPERFUSION 
REPERFUSION 
REPERFUSION 
REPERFUSION 
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ANGJOGRAFJA CORONARIA 
TRONCO 
CIRCUNFLEDESCENDENTE ANTERJOR 
DOM!NANCJA 
FRACC!ON DE EXPULSJON 
OTRO 

ECOCARDJOGRAF!A DE CONTRASTE: 
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!NYECC!ON DE LA CORONARIA DERECHA 

ESTUDIO DE MEDICINA NUCLEAR: 



México, D.F. a 

HOSPITAL DE CARDIOLOGIA S.M.N. S XXI 

DIVISION DE ENSAl'lANZA E INVESTIGACION 
HOJA DE CONSENTIMIENTO 

de de 1996 

Nombre:----------------·ControJ; ____ _ 
Afiliación:---------Edad; _____ s.exo; ____ _ 
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Por medio de la presente. autorizo a los Drs. que realizan el protocolo de 

investigación titulado "Ecocardiografía de contraste para valorar perfusión 

miocardica en pacientes con infarto del miocardio" en el Hospital de Cardiología 

CMN SXXI para que se me realize un estudio de ecocardiografía con contraste 

sonicado. el cual será posterior a una angiografía selectiva coronaria. No 
desconozco los riesgos del procedimiento. ni la severidad de mi enfermedad. 

Paciente--------------­

Testigos ---------------



17 

ESTUDIO IN VITRO PARA LA ELECC!ON DE CONTRASTE. 
Un corazon de res de que pesó 1.200 gramos se introdujo en una bolsa de 

polietileno Ja cual contenia 500 ce de solución fisiológica al 0.9% y su vez en 
otra de mayor lamaho con 1000 ce de solución fisiológica (Figura 7 y 8), se 

lomaron dos proyecciones con ecocardiograma en eje largo y corto del 
ventriculo izquierdo. antes de probar los siguientes contrastes: 
1.- Solución de Haemacel 
2.- Solución Hartman 

3.- Solución glucosada al 50% 

4.- Solución glucosada al 103. 
5.- Albumina humana. 
6.- Vascoray. 

7.- Manito! 203. 
8.- Optiray. 

9.- Solución glucosada al 53. 

10.- Solución de cloruro de sodio al 0.9%. 

Se introdujo un cateter de Pigtail de 6 F'reinch a través de Ja aorta a Ja cavidad 

ventricular izquierda para posteriormente probar cada uno de los contrastes, 
los cuales se prepararon con la técnica de Tei y colaboradores {38), con el uso 

de dos jeringas unidas con una llave de tres vias. se lomaron 5 ce de cada 
solución y se realizó agitación manual 20 a 30 veces, posteriormente se 

inyectaron a la cavidad ventricular izquierda uno a uno, extrayendo los mismos 
en cada ocasión para evitar su mezcla. lodo se grabó utilizando videocasselle 
VHS enn un ecocardiograma Toshiba modelo sonolayer SSA-270A. utilizando un 

transductor de 5 MHz. 
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Además cada uno de los contrastes una vez preparados fueron vistos en un 

microscopio de luz marca Reichert Polivar y se tomó fotografía con el fin de 

visualizar el tamaf\o, distribución y numero de burbujas por campo de cada una 

de las soluciones, con el fin de determinar el más adecuado para realizar el 

estudio, dichas soluciones fueron numeradas como se muestra en las figuras 9 

y 10. 
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RESULTADOS: 
Después de observar microscopicamenle una serie de soluciones decidimos 

utilizar haemacel. por mayor número de burbujas. mayor uniformidad en el 

tamai'lo de las mismas, permitiendoles una mejor difusión en los vasos 
intramiocárdicos y observar menor refraclancia ecocardiográfica al inyectarlo 

en el corazón de res aislado e imágenes ecocardiográficas adecuadas para los 
fines del estudio, amen de su costo y accesibilidad. (Figura 7.8,9 y JO). 

Se estudiaron 20 pacientes consecutivos con infarto del miocardio previo, la 

edad promedio fue de 54.9-±4.44 ai'los. 14 pacientes (70%) del sexo masculino y 

seis femenino (30%), en lodos los casos la arteria responsable del infarto mostró 
una lesión aleroesclerosa significativa, excepto en dos casos los cuales tenian 

coronarias normales. Existió correlación del flujo coronario angiográfico distal a 

la obstrucción. valorado acorde a la escala TIMI. con la perfusión observado en 
ecocardiografía de contraste. r:0.84 (P: 0.0002) al inyectar en la arteria 

responsable del evento. En un caso se apreció flujo angiográfico TlMJ lll con 

perfusión de contraste l. en seis casos la diferencia fue solo de un grado en la 
escala como se aprecia en la figura 4. en los 13 restantes la correlación fué 

excelente. 

La presencia y magnitud de isquemia se evidenció por talio dipiridamol en 12 
casos (60%); se manejó una escala del O al 111 para el grado de isquemia, 

considerando O: sin evidencia de isquemia, 1: con isquemia leve. 11: isquemia 

moderada y 111: isquemia severa. Al correlacionar magnitud de isquemia en el 
territorio de la arteria responsable con el grado de perfusión ecocardiográfica 

de contraste, se encontró una correlación de 0.70 (P:0.018). En seis de los 

casos la diferencia fue de un grado. en los otros seis la correlación fué 
excelente (Figura 6). La perfusión con talio dipiridamol mostró en cuatro 

------ ~""7':':':.-:-::-:,:::- .:-'.""':':~'"": "'7--------
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pacientes una zona sin captación ni evidencia de redistribución (necrosis) y JO 
con redistribución parcial (nécrosis mas isquémia). en cuatro de estos casos el 

ecocardiograma de contraste no mostro evidencia de áreas sin perfusión (falsos 
negativos). mientras que en Jos JO restantes existió defecto de perfusión en el 

área comprometida. esto otorga al método una sensibilidad del 69%. No se 

encontraron falsos positivos. 
La ecocardiografia de contraste también nos permite determinar la dominancia 
angiográfíca. en 14 de nuestros casos el patrón angiográfico mostró dominancia 
derecha. por ecocardiograma de contraste se pudo establecer este predominio 
en 10 de ellos. en seis casos con dominancia izquierda fué factible establecer 
por perfusión este patrón vascular (P= 0.010). (Figura 5). 
Al analizar las alteraciones en Ja movilidad segmentaría de Ja pared secundaría 
a necrosis o isquemia no encontramos correlación entre Jas alteraciones de Ja 
movilidad de Ja pared y el grado de flujo angiográfico acorde a Ja escala de TIMJ 
r=0.02. (P=0.92) o grado de perfusión con ecocardiograma r=0.29. (P=0.20) o la 
presencia y magnitud de la isquemia determinada con talio dipiridamol r=0.33, 
(P=0.26). 
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FIGURA 2.-DISTRIBUCION POR EDAD. 
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FIGURA 3.-DISTAIBUCION POR SEXO. 
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FIGURA 4.- CORAEL.ACION ANGIOGRAFICA DEL TIMI CON 
PERFUSION VALORADA CON ECOCARDIOGRA­
FIA DE CONTRASTE. 

111 

FLUJO 
CO .. ONAAIO 
ANGIOORAFICO. 11 : 
TIMI 

o 
11 

n=20 
r=0.84 
P=0.0002 

111 
PEAFUSION CON CONTRASTE POR 
ECOCARDIOGAAMA. 

EN TRECE CA80S LA CORRELACION 
ANGIOGRAFICA POR TIMI Y PERFUalON FUE 
EXCELENTE; SOLO UN CASO MOaTRO UN 
FLUJO TIMI 1 CON PERFUSION 111. 

26 



PIGUl'IA •·· OORl'l•LAOION D• LA DOMINANCIA 
ANGIOGlllAPICA - CATS'TSl'll•­
y - •COOARDIOGRAPIA D• 
CIONTlll&aT•. 

DOMINANCIA .. 09111 OAT•T•RISMO • 

a•••o••· ... u ...... TOTAL .. 

D•••aMA. ... .. . .. 
C.0"*-1 c•ocw.1 

IZOU1a•DA. .. • . .. 
C90"!'f.) ,~._., , .. "", 

TOTAL. . .. --~ ...... . .. ~ ..... lr7A"Mo' 

27 

LA DOMINANCIA D•R•OHA - ANGIOGRAPIA •• 
WTRO •N OATOlllO• CA809, LO CUAL•• CORl'ICIWO 
- P•RPUalON CON •OOOARDllOGRAPIA Dm 
CONTRAaT• •N DllSZI LA DOMINANCIA IZGIUl•RDA PU• 
alMll .. Al'I - LOS DO• MSTODO•. 



( RESULT-"DC>&) 

FIGURA e.- CORRELACION DE PERFUSION CON ECOCAR­
QRAFIA DE CONTRASTE Y GRADO DE ISQUEMIA 
POR TALIO 201-DIPIRIDAMOL. 
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FIGURA 13.- Existe perfusión suficiente pero lenta en Ja 
cara posteroinforior en w1a proyección apical longitudinal 
después de Ja inyección en la coronaria derech~ la cual 
tetúa lesión significati"'a y por tulio se demostró isqu.:mia 
en esa zona~ .::s decir "area en riesgo" por perfilsión. 

FIGURA 14.- Se observa perfusión en la porción basal del 
sepn.un en tma proyección apical cuatro canuuas despues de 
la inyeccion de la coronaria derecha. Jo cual demuestra Ja 
dominancia derecha y tlujo contra.lateral al septum. 

··-~· -·--·----·· --~ _. ___ ,,.,_ ·~ .... .--.... -~· ····~·-··---~-- -·- .. 
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DISCUSION 

En Ja valoración del paciente isquémico Jos paramelros que permiten 

estratificar el riesgo de muerte o eventos coronarios futuros son principalmente 

Ja función ventricular. Ja extensión de Ja enfermedad coronaria, no solo en 

cuanto al número de vasos enfermos sino también Ja localización. gravedad de 

las lesiones. presencia de flujo colateral y magnitud de isquémia lanlo 

espontanea como inducida reflejando en su conjunto Ja cantidad de miocardio 

en riesgo (39). La valoración hemodinitmica por Ja información que brinda sobre 

Ja dinámica ventricular y específicamente anatomía coronaria es el método 

idóneo. sin embargo no aporta dalos sobre Ja expresión funcional de las lesiones 

observadas. Esto obliga a analizar la misma a través de estudios que reflejan Ja 

presencia de isquemia y su repercusion sobre Ja función ventricular. Dentro de 

ellos destacan la prueba de esfuerzo eléctrica. Ja gamagrafía perfusoria con 

talio o similares. ecocardiograma en esfuerzo o inducida 
farmacologicamente(-1.5.6)_ La perfusion intramiocardica a través de Jos 

capilares sigue Ja ley de Ohm y Poiseuille.(40) ante la presencia de flujo 

turbulento en un vaso con obstrucción en su luz. origina un cambio de 

resistencia despues de la lesion. con vasodilalación Jo cual finalmente origina 

hiperemia capilar traduciendo Ja reserva coronaria. que se hace evidente con Ja 

perfusión inlramiocardica con ecocardiograma de contraste, reflejando de esta 

forma el área en riesgo. Desde 1984 Ernst y colaboradores; en 1986 Sanloso y 

colaboradores y en 1993 lto y colaboradores realizaron estudios de perfusión 

miocitrdica con ecocardiograma de contraste utilizando solución coloide de 

poligelatina al 3.53 (haemacel) en humanos, sin cambios en Ja presión aorlica. 

elevación enzimática. ni alteraciones en la función ventricular (41,42,43). En 

este estudio el haemacel nos permitio identificar Ja pared ventricular y Ja 
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interfase endocardio-epicardio en forma adecuada. lo cuál permite valorar la 
movilidad de la pared, su engrosamiento y adelgazamiento durante cada ciclo 

cardiaco, así mismo la ausencia de reforzamiento con las soluciones sonicadas 
aunado al adelgazamiento de la pared ayuda a identificar la presencia de 

necrosis. 
No existe material de contraste ecocardiográfico idóneo. esto nos llevó a 
analizar la aplicación de diferentes medios, lodos ellos previamente preparados 
con la técnica de Tei y colaboradores (39)_ Se analizó inicialmente apreciando 

su comportamiento a través de micoscopia de luz analizando el número, 

densidad y tamaño de las microburbujas. a un magnificación de 100 veces el 

tamaño como lo demuestra la figura 7 y 8. 

En el análisis del comportamiento y refleclancia ecocardiográfica cada una de 

las soluciones sonicadas se inyectaron a la cavidad del ventrículo izquierdo del 
corazon aislado de res, donde apreciamos incremento notable en la 
reverberanción del ultrasonido que no permitió un análisis adecuado de las 

características de la cavidad y paredes. La albumina y el haemacel mostraron la 
misma reverberancia del ultrasonido, pero en menor magnitud y duración, y 

que permite apreciar adecuadamente el incremento de densidad, delimitando la 

cavidad ventricular. La albumina tiene el inconveniente por un lado de su 

mayor osmolaridad que pudiese favorecer complicaciones al inyectarla 

directamente en el ostium coronario. no obstante hay reportes amplios de su 
seguridad por diferentes autores (14.16.17,19.20.21)_ Por otro lado el costo de la 

misma es mayor. esto nos llevó a elegir el haemacel para este estudio. 

Los resultados muestran adecuada correlación con ecocardiografía de contraste 
con otros métodos para valorar flujo inlramiocardico. sin embargo es necesario 

valorar la función celular para establecer la verdadera situación del 
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metabolismo cardiaco. No existió correlación significativa con la movilidad 
segmentaría y el engrosamiento sistólico del área afectada en reposo. por lo que 

Ja evidencia de perfusión no permite establecer la diferencia entre isquemia 
aguda inducida y la isquemia crónica con miocardio hibernante. 
Los resultados nos permiten definir a los pacientes como de alto y bajo riesgo 

de acuerdo a la función ventricular. enfermedad coronaria y Ja presencia de 
perfusión 111 en una zona irrigada por una arteria con lesión significativa. 

apoyado con los hallazgos de medicina nuclear. sin embargo esto debe 

observarse a largo plazo de acuerdo al tipo de tratamiento. evolución futura de 

eventos isquemicos e incluso muerte. 
LJMJTACJONES DEL ESTUDIO: 

1) El material contrastado utilizado no es el idóneo. puesto que el tamai1o de 
las burbujas es irregular. asi como el número y Ja velocidad en la aplicación del 

mismo. 
2) El análisis de los resultados fue cualitativo para movilidad. isquemia, TlMI y 
perfusión. 

3) Tamai1o de muestra pequei1o, Jo cual no permite realizar un analisis amplio 
de los resultados. 
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CONCLUSIONES 

1) La perfusión por contraste se correlaciona con otros métodos de perfusión en 

forma adecuada y permite identificar la presencia de infarto o miocardio en 

riesgo. 
2) La perfusión por contraste ecocardiografico no se correlaciona en forma 

significativa con la movilidad miocardica. lo cual puede obedecer a miocardio 

hibernante o preservación de la función pero con reserva coronaria limitada 

evidente al inducir isquemia, lo cual debe valorarse con estudios del 
metabolismo celular propiamente. 

3) El haemacel agitado manualmente es un contraste ecocardiográfico adecuado 

y seguro para valorar perfusión intramiocardica con ecocardiografía de 

contraste en presencia de lesión coronaria significativa. 

1 
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