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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

En la era actual la cardiopatia isquémica es una de las primeras causas de
hospitalizacion en la poblacion adulta por agudizacion de la enfermedad“'z);
sus manifestaciones clinicas son diversas: angina estable, inestable. isquemnia
infarto agudo del miocardio, muerte subita, ‘arritmias primarias,

silente.
isquémica y cada una de ellas es motivo de estudios de

cardiomiopatia
investigacion constante. Por diferentes métodos se ha valorado el estado final

la circulacion coronaria y miocardica posterior a un evento de esta

de
tomografia por emision de

naturaleza. entre ellos podemos mencionar:
positrones (3.4), perfusion con talio 201. en sus diferentes formas. que a su vez

permite valorar también viabilidad miocardica; tecnesio-99m sestamibi para
funcion ventricular y perfusion propiamente (5 y la angiografia coronaria. Los
datos obtenidos por estos métodos se han correlacionado con la movilidad
segmentaria y global de la pared ventricular, en reposo y ejercicio o con estrés
farmacologico con radionuaclidos y ecocardiograma bidimensional(4'6). otro
método es la angiografia coronaria sin embargo la limitante de la esta es que
solo valora el flujo coronario. fundamentalmente de vasos epicardicos pero no
de pequefos vasos intramiocardicos (7.8). asi mismo las pruebas de perfusion
con radionuclidos tienen la limitante de no diferenciar la interfase endocardio—
epicardio. Por lo anterior en los ultimos 20 aflos se inicié la investigacion
experimental en el uso de ECOCARDIOGRAFIA DE CONTRASTE (EC) (9.10.11) para
valorar flujo asociado a la movilidad miocardica, viabilidad y cantidad de
miocardio en riesgo (12) tecnica que en esta década se ha validado en humanos

(13,14.15).
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Inicialmente "se uso la ecocardiografia de contraste para valorar funcién
ventricular “6-17). cortocircuitos y en defectos congénitos. Ghamiak y Shah en
1968 aplicaron verde de indiocianina para este proposito. En 1984 Feinstein (18)
creo un sonicador para mejorar el contraste ecocardiografico con la utilizacién
de diferentes soluciones sonicadas, de tal forma que actualmente son multiples
los medios de contraste utilizados “9'20'2“. con el proposito de encontrar el
ideal, es decir, el mas accesible, economico 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 raiz de la aorta. existen varios
métodos para su preparacion, con el fin de obtener microesferas que permitan
una perfusion y contraste adecuados para valorar la perfusion miocardica,
principalmente el flujo colateral en la enfermedad coronaria ateroesclerosa
(22.23.24) o reperfusion posterior a trombolisis (25).
angioplastia (26.27.28) o revascularizacion quirurgica (29.30.31) tambien en la
valoracion de cardioplejia durante una cirugia extracorporea (32) y a ultimas
fechas para delerminar la masa miocardica hipoperfundida ¢ en riesgo en

la aplicacion de

presencia de enfermedad ateroesclerosa significativa (34.35.36.37).

En el afan de obtener un meétodo que nos valore la circulaciéon intramiocardica
de reserva o area en riesgo. asi como movilidad, grosor o area infartada. en el
presente trabajo se realizé ecocardiograma de contraste, utilizando soluciones

agitadas manualmente con el método de Tei y col. (38).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

A).— Es la ecocardiografia de contraste un meétodo confiable para valorar la
perfusion miocardica posterior a un infarto del miocardio?

B).- Se correlaciona el grado de perfusién miocardica valorado por
ecocardiografia de contraste con el grado de viabilidad miocardica por estudios
de medicina nuclear?

C).— El grado de contraste ecocardiografico es mejor para valorar flujo
coronario intramiocardico que la angiografia coronaria convencional?

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

R



OBJETIVOS:

General:
a).— Demostrar que mediante la ecocardiografia de contraste se puede valorar

directamente la perfusion miocardica e indirectamente el area en riesgo en
pacientes con infarto agudo del miocardio comparado con estudios de medicina

nuclear.

Especificos.—
a).— Determinar el grado de perfusion miocardica posterior a un infarto del

miocardio con ecocardiografia de contraste, usando soluciones agitadas

manualmente.
b).- Correlacionar el grado de perfusion
ecocardiografia de contraste con los datos obtenidos por estudios de medicina
nuclear y angiografia coronaria en la determinacion del area en riesgo.
c).— Estratificar a los pacientes con infarto del miocardio como de alto o bajo

miocardica determinada por

riesgo por medio de ecocardiografia de contraste.



HIPOTESIS:
1). HIPOTESIS NULA (Ho):

La ecocardiografia de contraste proporciona imagenes similares
independientemente del grado de perfusiéon miocardica.

HIPOTESIS ALTERNA (Hi)

La ecocardiografia de contraste es un método confiable para valorar Ila
perfusion miocardica, comparada con Talio 201.

2). HIPOTESIS NULA (Ho):

La ecocardiografia de contraste proporciona imagenes similares
independientemente del grado de viabilidad miocardica.

HIPOTESIS ALTERNA (Hi)

La ecocardiografia de contraste comparada con estudios de medicina nuclear
(Talio 201) y angiografia coronaria valora indirectamente area en riesgo.

3). HIPOTESIS NULA (Ho):

La ecocardiografia de contraste proporciona imagenes similares en pacientes
con alto o bajo riesgo.

HIPOTESIS ALTERNA (Hi):

Los pacientes con infarto agudo del miocardio puede ser estratificados como de
alto o bajo riesgo por medio de ecocardiografia de contraste.



VARIABLES:

I.- TIPO DE VARIABLES:

A).~ VARIABLE INDEPENDIENTE.

1.- Infarto del miocardio.

B).— VARIABLES DEPENDIENTES.

1.- Grado de perfusion miocardica.

2.~ Viabilidad miocardica.

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

miocardio.



II.— DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES:

A).— El grado de perfusion se valorara de acuerdo a lo siguiente:

1). Perfusion grado 0.~ Cuando no hay contraste intramiocardico.

2). Perfusion grado 1.— Existe contraste leve.

3). Perfusion grado ll.-— El contraste es lento e insuficiente.

4). Perfusion grado lll.— El contraste es rapido y suficiente. similar a las areas
no isquémicas (normal).

B).— La viabilidad se clasificara en forma indirecta de acuerdo al grado de
isquemia y cantidad de miocardio comprometido como: Leve, moderada o
severa.

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

a la correlacion de flujo y viabilidad. considerando de alto riesgo al paciente
con Jesion significativa de la arteria responsable del infarto. con perfusién
considerando a esta zona como de reserva coronaria, lo cual
la presencia de isquemia moderada o

grado II. se

correlacionara con el flujo (TIMI) y
severa; los de bajo riesgo a los que tienen flujo o perfusion tipo 0 6 | y la
presencia de isquemia leve, por tratarse de]l area con poca o nula reserva

coronaria.
En presencia de perfusion grado IIl sin lesion coronaria significativa podriamos

considerarla como normal, lo cual no es aplicable en presencia de lesion

significativa. ya que en este caso hablamos de gran reserva coronaria o flujo

colateral en una zona o area en riesgo.



DISENO DEL ESTUDIO:

Observacional
Transversal
Prospectivo
Descriptivo




MATERIAL Y METODOS:

1.-~UNIVERSO DE TRABAJO.
Se estudiaron en forma preliminar 20 pacientes consecutivos a infarto del

miocardio que ingresaron al Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI. en quienes se decidio realizar coronariografia selectiva bilateral.

11.— CRITERIOS DE INCLUSION:
— Pacientes con infarto del miocardio previo.
— Isquemia demostrada por clinica. electrocardiograma, prueba

de esfuerzo eléctrica, ecocardiografia. o perfusion
con radionuclidos.

— Coronariografia, ventriculograma.

~ Aceptacion del paciente.

Il1.- 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.

IV.— CRITERIOS DE EXCLUSION.
— Alergia al contraste.

- Insuficiencia renal.
— Valvulopatia asociada significativa.

~ Cardiomiopatia no isquemica.

—— s e
——
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V.- METODO.
A todos los pacientes incluidos en el .estudio se les realizo angiografia
coronaria, ecocardiograma de contraste y estudios de medicina nuclear, como

patron de referencia para determinar area en riesgo.

ESTUDIO ANGIOGRAFICO:

a).— PROCEDIMIENTO.— Via femoral
introdujeron camisas de 7 u 8 French,
selectiva de la coronaria derecha y
izquierdo. con toma de presiones antes y después del mismo.
b).— FUNCION VENTRICULAR.— Se analizé en el ventriculograma izquierdo la
movilidad global con calculo de la fraccion de expulsion con el meétodo

monoplanar en oblicua derecha anterior y segmentaria con escala de movilidad
hipercinesia y aneurisma).

percutanea con teéecnica de Judkins se

catéteres preformados para angiografia

coronaria izquierda. Ventriculograma

ya establecida (hipocinesia. acinesia. discinesia,
c).— ENFERMEDAD CORONARIA.— Se determiné patrén angiografico dominante,
numero de vasos enfermos., sitio y magnitud de la obstruccion, flujo

angiografico anterogrado y por colaterales (TIMI).

ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO:

a).— ECOCARDIOGRAMA PREVIO.— Se evalo antes de la angiografia coronaria la
usando la escala

movilidad segmentaria por ecocardiograma bidimensional,
establecida para alteraciones en la movilidad (hipocinesia. acinesia, discinesia,

hipercinesia y aneurisma) en las diferentes proyecciones. La funcién ventricular

se analizara calculando la fraccion de expulsion y acortamiento circunferencial
para la fase sistolica y el patron de llenado para la diastélica, marcando el
sitio de la mejor ventana ecocardiografica en la pared del térax.
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b).— ECOCARDIOGRAMA DE CONTRASTE.—- Posterior a la angiografia coronaria
selectiva se inyectd una solucion agitada manualmente

derecha como en el tronco de
intensidad del contraste,
movilidad segmentaria y

grabados en videocassette.

tanto en la coronaria
la coronaria izquierda. para valorar la
zonas que captan el contraste, flujo colateral.
engrosamiento miocardico. Todos los estudios fueron

ESTUDIO DE MEDICINA NUCLEAR:

Por medio de Talioc 201 de esfuerzo o con dipiridamol se valoraron areas de
miocardio sin captacion. con captacion en la fase de redistribucion y captacion

normal, reflejando la presencia de cicatriz, isquemia, tejido viable y miocardio
normal respectivamente.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se analizaron variables cualitativas con la prueba de X2, de Spearman y Ia
prueba de Fisher, en las cuantitativas con media y desviacion estandar, con un

valor de significancia estadistica de p<0.05.

- et —
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CONSIDERACIONES ETICAS:
Los pacientes firmaron una carta de consentimiento para participar en el

estudio. solo se realizaron estudios invasivos cuando su médico tratante lo juzgé
isquemia moderada o severa en una zona

indicado., una vez demostrada
determinada, con prueba de esfuerzo convencional, comportamiento clinico o

con estudios de medicina nuclear.

RECURSOS Y FACTIBILIDAD:
El Hospital de Cardiologia del Centro Meédico Nacional Siglo XXI cuenta con 3
salas de hemodinamia para realizar los estudios angiograficos y a la vez existe
disponibilidad de ecocardiogramas en dichas salas para llevar a cabo el presente

estudio.

CRONOGRAMA DE TRABAJO:
A partir de] mes de marzo de 1996, se inicio la captacion de pacientes.



ECOCARDIOGRAFIA DE CONTRASTE EN PACIENTES CON INFARTQ DEL MIOCARDIO

HOSPITAL DE CARDIOLOGIA C.M.N. S XXI.
DIVISION DE ENSENANZA E INVESTIGACION.

HOJA DE CAPTURA DE DATOS.

No. PROGRESIVO.
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NOMBRE
CEDULA EDAD. SEXO. FECHA_
FACTORES DE RIESGO:
SI (ANOS) NO TRATAMIENTO
]

IDIABETES MELLITUS,
HAS
HIPERCOLESTERCLEMIA
HISTORIA CARDIOVASCULAR:
ANGINA FREVIA
INFARTO PREVIO LOCALIZACION
1AM LOCALIZACION
AIR] ECG
TROMBOLISIS PREVIA REPERFUSION
TROMBOLISIS ACTUAL REPERFUSION
ACTP PREVIA REPERFUSION

REPERFUSION

ACTP PRIMARIA

ECOCARDIOGRAMA BASAL




JANGIOGRAFIA CORONARIA

'TRONCO
CIRCUNFLEDESCENDENTE ANTERIOR

DOMINANCIA
FRACCION DE EXPULSION

OTRO
ECOCARDIOGRAFIA DE CONTRASTE:

INYECCION EN LA CORONARIA 1ZQUIERDA

INYECCION DE LA CORONARIA DERECHA

ESTUDIO DE MEDICINA NUCLEAR:
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HOSPITAL DE CARDIOLOGIA S.M.N. § XX
DIVISION DE ENSANANZA E INVESTIGACION
HOJA DE CONSENTIMIENTO

Mexico, D.F. a de de 1996
‘ Nombre: Control:
Afiliacion: Edad: Sexo:

Por medio de la presente, autorizo a los Drs. que realizan el protocolo de
investigacion titulado “Ecocardiografia de coniraste para valorar perfusion
miocardica en pacientes con infarto del miocardio” en el Hospital de Cardiologia
CMN SXXI para que se me realize un estudio de ecocardiografia con contraste
sonicado. el cual sera posterior a una angiografia selectiva coronaria. No
desconozco los riesgos del procedimiento. ni la severidad de mi enfermedad.

Paciente
Testigos




ESTUDIO IN VITRO PARA LA ELECCION DE CONTRASTE.
Un corazon de res de que pesé 1.200 gramos se introdujo en una bolsa de
polietileno la cual contenia 500 cc de solucién fisiologica al 0.9% y su vez en
otra de mayor tamano con 1000 cc de solucion fisiologica (Figura 7 y 8). se

tomaron dos proyecciones con ecocardiograma en eje largo y corto del

ventriculo izquierdo. antes de probar los siguientes contrastes:
1.— Solucion de Haemacel

2.~ Solucion Hartman

3.- Solucion glucosada al 50%

4.~ Solucion glucosada al 10%.

5.~ Albumina humana.

6.~ Vascoray.

7.- Manitol 20%.

8.— Optiray.

9.- Solucion glucosada al 5%.

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

Se introdujo un cateter de Pigtail de 6 Freinch a través de la aorta a la 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 itres vias, se tomaron 5 cc de cada
soluciéon y se realizo agitacion manual 20 a 30 veces, posteriormente se
inyectaron a la cavidad ventricular izquierda uno a uno, extrayendo los mismos
en cada ocasion para evitar su mezcla. todo se grabo utilizando videocassette

VHS enn un ecocardiograma Toshiba modelo sonolayer SSA-270A, utilizando un

transductor de 5 MHz.
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Ademas cada uno de los contrastes una vez preparados fueron vistos en un
microscopio de luz marca Reichert Polivar y se tomoé fotografia con el fin de
visualizar el tamafo, distribucion y numero de burbujas por campo de cada una
de las soluciones, con el fin de determinar el mas adecuado para realizar el
estudio, dichas soluciones fueron numeradas como se muesira en las figuras 9
y 10 .



FIGURA v.- Lus diterencius en cude uno de los conttustes estiiba en cf tamuno de las microburbujus y la cantidad,
1o Jo detipiestiuae fus fotogiafios totudiss it 4 ticroscopio Reichert Polivar o une mugniticuscion de 100 X,
obsetvess aietior tutnuno ¥ sy or cantidad ent lus iicroburbujus de L solucion de haennscel.
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RESULTADOS:

Después de observar microscopicamente una serie de soluciones decidimos
utilizar haemacel. por mayor numero de burbujas. mayor uniformidad en el
tamafio de las mismas, permitiendoles una mejor difusion en los vasos
intramiocardicos y observar menor refractancia ecocardiografica al inyectarlo
en el corazon de res aislado e imagenes ecocardiograficas adecuadas para los
fines del estudio, amén de su costo y accesibilidad. (Figura 7.8,9 y 10).

Se estudiaron 20 pacientes consecutivos con infarto del miocardio previo, la
edad promedio fuée de 54.9+4.44 anos, 14 pacientes (70%) del sexo masculino y
seis femenino (30%), en todos los casos la arteria responsable de! infarto mostro
una lesion ateroesclerosa significativa, excepto en dos casos los cuales tenian
coronarias normales. Existio correlacion del flujo coronario angiografico distal a
la obstruccion. valorado acorde a la escala TIMI, con la perfusién observado en
ecocardiografia de contraste, r=0.84 (P= 0.0002) al inyectar en la arteria
responsable del evento. En un caso se aprecio flujo angiografico TIMI III con
perfusion de contraste I. en seis casos la diferencia fué solo de un grado en la
escala como se aprecia en la figura 4, en los 13 restantes la correlacion fué
excelente.

La presencia y magnitud de isquemia se evidencié por talio dipiridamol
casos (60%); se manejo una escala del 0 al Il para el grado de isquemia.
con isquemia leve, Il: isquemia

en 12

considerando 0: sin evidencia de isquemia, I:
moderada y 1lI: isquemia severa. Al correlacionar magnitud de isquemia en el
territorio de la arteria responsable con el grado de perfusion ecocardiografica
de contraste. se encontré una correlacion de 0.70 (P=0.018). En seis de los
casos la diferencia fué de un grado. en los oiros seis la correlacion fué
excelente (Figura 6). La perfusion con talio dipiridamol mostré en cuatro

—- . —————— .
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pacientes una zona sin captacion ni evidencia de redistribucion (nécrosis) y 10
con redistribucion parcial (nécrosis mas isquémia). en cuatro de estos casos el
ecocardiograma de contraste no mostro evidencia de areas sin perfusion (falsos
negativos), mientras que en los 10 restantes existic defecto de perfusion en el
area comprometida, esto olorga al método una sensibilidad del 69%. No se

encontraron falsos positivos.

La ecocardiografia de contraste también nos permite determinar la dominancia
angjografica, en 14 de nuestros casos el palrén angiografico mosire 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 perfusion este patrén vascular (P= 0.010). (Figura 5).

Al analizar las alteraciones en la movilidad segmentaria de la pared secundaria
a nécrosis o isquemnia no encontramos correlacion entre las alteraciones de la
movilidad de la pared y el grado de [lujo angiografico acorde a la escala de TIMI
r=0.02, (P=0.92) o grado de perfusion con ecocardiograma r=0.29, (P=0.20) o la
presencia y magnitud de la isquémia determinada con talio dipiridamol r=0.33,

(P=0.26).

- —
.-
e~ ——
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n=20
MEDIA=54.9
DESVIACION STANDAR=4.44




(RESULTADOS.
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FIGURA 3.-DISTRIBUCION POR SEXO.
(n= 14) ‘
' ey

TOTAL: 20
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FIGURA 3.-DISTRIBUCION POR SEXO.

(n= 14)
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[ResULTADos]

FLUJO
COMRONARIO
ANGIOGRAFICO. "

TiIM

FIGURA 4.- CORRELACION ANGIOGRAFICA DEL TiIMI CON
PERFUSION VALORADA CON ECOCARDIOGRA-

FiA DE CONTRASTE.

PERFUSION CON CONTRASTE POR
ECOCARDIOGRAMA.

EN TRECE CAS0OS LA CORRELACION
ANGIOGRAFICA POR TIMI ¥ PERFUSION FUE
EXCELENTE; SOLO UN CASO MOSTRO UN
FLUJO TIM ] CON PERFUSION m.

,
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FIQURA .- CORRBELACION DE LA DOMINANCIA
ANOIOGRAFICA FOR CATRETERISMO

A 4 O ECOCARDIOQRAFIA [ -1 3
CONTRASTE.
DOMINANCIA FOR CATETERMISMO.
TOVAL.
ODERECHA. 1O L] 10
(WO 9%6) (WO %)
IZQVIEROA. - - 10
(B0 “6) DO %) CBO %)
TOvaL. 14 - »o
x> Saec0luge )

LA ODOMINANCIA DERECHA FOR ANGIOGRAFIA SE
MOSTRO EN CATOROCH CASOS, LO CUAL SE OORNROBORD

-0, PERFUSION oOoON

D
CONTRASTE SN DIEER: LA DOMINANCIA IZQUIERDA FUR
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FIGURA 6.- CORRELACION DE PERFUSION CON ECOCAR-
GRAFIA DE CONTRASTE Y GRADO DE I1SQUEMIA

POR TALIO 201-DIPIRIDAMOL.
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FIGURA 7. Muestru el conson de tes aislado dentto de dos balsies de polietileno y sulucion tisiologica purs probur
oo L it s clite sluciontes agit n 1

FIGLIRA 8- 8¢ innoditio on catetes Pigtail e L cuvidad ventriculur iequierda pura inyectur lus soluciones de ‘
colirasie.




FIGURA 11 - Lo atinencia de vonttiaste e los dos tercios mifenores del aeptuan & punta en unas proyeceion de spicat
Cuulfo cantalus destiucstia lu preseiicia de un intarte witssoseptal y obstruccion al 100°e de la descendente witerior,
sin evidencia de virculocica colatetad

FIGUIRA 12 - Muestia uis uhisgen de eoovatdiogluinig thansesolbgice e i pi
vt vaser dle e sarie) postasion o i angieplustia exatoss Je lu desvendette anterio
restdual del 200, ot aeioria e e paitiseon en la cista anteran
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con unw lesion iniciul del 95% y




FIGURA 13.- Existe perfusion suficiente pero lenta en la
cam pos(emmfgnor ©n una proyeccion npxcnl longitudinal
ha. la cual

P de la iny en la
tenia lesion significativa y por talio se demostro isquemia

en =sa zona: ¢s decir "area en riesgo” por perfusion.

FIGURA 14.- Se observa perfusion en la porcién basal del
septum en una proyeccion nplc&l cuatro carnaras después de
In i de la ha, lo cual d Ia
i ia o ha y flujo al
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DISCUSION

isquémico los parametros que permiten

En la valoracion del paciente
estratificar el riesgo de muerte o eventos coronarios futuros son principalmente

la funcion ventricular, la extension de la enfermedad coronaria, no solo en

cuanto al numero de vasos enfermos sino también la localizacion, gravedad de
las lesiones, presencia de flujo colateral y magnitud de isquémia tanto
espontanea como inducida reflejando en su conjunto la cantidad de miocardio
en riesgo (39). La valoracion hemodinamica por la informacion que brinda sobre
la dinamica ventricular y especificamente anatomia coronaria es el método
idoneo. sin embargo no aporta datos sobre la expresion funcional de las lesiones
observadas. Esto obliga a analizar la misma a través de estudios que reflejan la
presencia de isquemia y su repercusion sobre la funcion ventricular. Dentro de

ellos destacan la prueba de esfuerzo eléctrica, la gamagrafia perfusoria con
esfuerzo [ inducida

ecocardiograma en
de los

talio ) similares.
intramiocardica a traves

farmacologicamen16(4'5-6). La perfusion
capilares sigue la ley de Ohm ¥ Poiseuille.(40) ante Ia presencia de flujo

turbulento en un vaso con obstruccion en su luz, origina un cambio de

resistencia despues de la lesion. con vasodilatacion lo cual finalmente origina
hiperemia capilar traduciendo la reserva coronaria. que se hace evidente con la
perfusion intramiocardica con ecocardiograma de contraste, reflejando de esta
forma el area en riesgo. Desde 1984 Ernst y colaboradores; en 1986 Santoso y
colaboradores y en 1993 Ito y colaboradores realizaron estudios de perfusion
miocardica con ecocardiograma de contraste utilizando solucion coloide de
poligelatina al 3.5% (haemacel) en humanos, sin cambios en la presion aortica.

elevacion enzimatica. ni alleraciones en la funcion ventricular (41.42.43) En

este estudio el haemacel nos permitio identificar la pared ventricular y la
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interfase endocardio-epicardio en forma adecuada. lo cual permite valorar la
movilidad de la pared, su engrosamiento y adelgazamiento durante cada ciclo
cardiaco, asl mismo la ausencia de reforzamiento con las soluciones sonicadas

aunado al adelgazamiento de la pared ayuda a identificar la presencia de

necrosis.
idoneo. esto nos llevo a

No existe material de contraste ecocardiografico
analizar la aplicacion de diferentes medios, todos ellos previamente preparados
con la técnica de Tei y colaboradores (39). Se analizé inicialmente apreciando
su comportamiento a través de micoscopia de luz analizando el numero,

densidad y tamano de las microburbujas. a un magnificacion de 100 veces el

tamano como lo demuestra la figura 7 y 8.
En el analisis del comportamiento y reflectancia ecocardiografica cada una de
las soluciones sonicadas se inyectaron a la cavidad del ventriculo izquierdo del

incremento notable en la

corazon aislado de res, donde apreciamos
ultrasonido que no permiti6 un analisis adecuado de las

reverberancion del

caracteristicas de la cavidad y paredes. La albumina y el haemacel mostraron la
misma reverberancia del ultrasonido, pero en menor magnitud y duracién, y
que permite apreciar adecuadamente el incremento de densidad, delimitando la
cavidad ventricular. La albumina tiene el inconveniente por un lado de su
favorecer complicaciones al inyectarla

mayor osmolaridad que pudiese
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 lleve a elegir el haemacel para este estudio.

Los resultados muestran adecuada correlaciéon con ecocardiografia de contraste

con otros meétodos para valorar flujo intramiocardico. sin embargo es necesario
la verdadera situacion del

valorar la funcion celular para establecer
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metabolismo cardiaco. No existio correlacién significativa con la movilidad
segmentaria y el engrosamiento sistélico del area afectada en reposo. por lo que
la evidencia de perfusion no permite establecer la diferencia entre isquemia
aguda inducida y la isquémia cronica con miocardio hibernante.

Los resultados nos permiten definir a los pacientes como de alto y bajo riesgo
de acuerdo a la funcion ventricular, enfermedad coronaria y la presencia de
irrigada por una arteria con lesion significativa.

perfusion Ill en una zona
sin embargo esto debe

apoyado con los hallazgos de medicina nuclear,
observarse a largo plazo de acuerdo al tipo de tratamiento. evolucion futura de
eventos isquérnicos e incluso muerte.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO:
1) El material contrastado utilizado no es el idéneo, puesto que el tamano de

las burbujas es irregular, asi como el namero y la velocidad en la aplicacién del

mismo.
2) El analisis de los resultados fué cualitativo para movilidad, isquemia, TIMI y

perfusion.
3) Tamano de muestra pequefo, lo cual no permite realizar un analisis amplio

de los resultados.
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CONCLUSIONES

1) La perfusién por coniraste se correlaciona con oiros métodos de perfusion en
forma adecuada y permite identificar la presencia de infarto o miocardio en

riesgo.
2} La perfusion por contraste ecocardiografico no se correlaciona en forma
significativa con la movilidad miocardica. lo cual puede obedecer a miocardio

hibernante o preservacion de la funcion pero con reserva coronaria limitada
evidente al inducir isquémia, lo cual debe valorarse con estudios del

metabolismo celular propiamenie.
3) El haemacel! agitado manualmente es un contraste ecocardiografico adecuado
de

intramiocardica con ecocardiografia

y seguro para valorar perfusion
contraste en presencia de lesion coronaria significativa.

PR B s B
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i
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