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Sequnda parte

V. ECOCARDIOGRAMA DE ESTRES :

Desde sus inicios hace casi tres décadas, laagiitz de diferentes tipos de estrés fisico
0 farmacoldgico para deteccion de isquemia en faromérolada y reversible ha ganado
un lugar merecido entre los métodos diagnodstinasaediologia (23).

En la prueba con ejercicio, se somete al pacienteesfuerzo programado con bicicleta
0 banda ergomeétrica, y luego de alcanzar la frezaarardiaca prevista, se dispone de
los siguientes sesenta segundos para documentariosamen los cortes
ecocardiograficos previamente grabados en situabasal. Obviamente, la técnica
requiere un operador experimentado y una ventanasdhica razonablemente buena,
que permita completar el estudio en forma satigfactpara diagnoéstico. En algunos
casos se utiliza un marcapasos con electrodo dationintraauricular 6 intraesofagico
para acelerar la frecuencia cardiaca.

Es por esto que es estrés farmacoldgico tiende preterido por los laboratorios de
ecocardiografia. Esencialmente consiste en laioriude un farmaco potencialmente
capaz de producir isquemia, en dosis conocidas  lestricto monitoreo
electrocardiografico y de signos vitales, mientrss adquieren las imagenes
ecocardiograficas que incluyan los 16 segmentod/tgbaraesternales de eje largo y
eje corto y apicales de 4 camaras y dos camaras, qu estudio, en busqueda de
cambios en la motilidad segmentéria. Los equiposcdeardiografia modernos cuentan
con un software para ecocardiografia de estréspegumite la captacion de imagenes a
lo largo del estudio para luego compararlas enpamaalla dividida en cuatro imagenes
del mismo corte ecocardiografico (generalmenteegloso, con baja dosis, dosis
maxima y post estrés).

Los farmacos mas utilizados son el dipiridamdiaydobutamina. En el caso del
primero, se logra vasodilatacién arterial coronagize mejora la irrigacion de zonas
normales y la empeora en las zonas con obstrusciseeeras (fenbmeno de “robo
coronario”), mientras que la dobutamina se adrmaisn infusién continua a dosis
creciente del farmaco cada 3 minutos, segun ebgoti(figura 8), hasta alcanzar la
frecuencia cardiaca subméxima esperd8&SME= 220 - edad del paciente / 0.85). En
caso de que con la dosis maxima (40 mcg/kg/mingenlmgre este objetivo, se afladen
0.25 mg. de atropina IV, hasta completar 4 dosiglcanzar la FCSME. La respuesta
normal del miocardio ventricular es la hipercortitaiad (hipercinecia) de los
segmentos sanos. En caso de hipocinecia, acined&soinecia de uno 6 varios
segmentos, se establece el diagnostico de insufieieoronaria.

El ecocardiograma con estrés farmacoldgico con tdatina (EED) es la técnica mas
utilizada en nuestro medio. Tiene una sensibiligedbal de 86% y especificidad de
95% (24).



Conociendo que en ocasiones la acinecia de un ségrmgae ademas no se observa
adelgazado no corresponde necesariamente a uaaneorbtica riocardio aturdido
en el contexto de isquemia agudahibernantedurante isquemia cronica) podemos
estudiar laviabilidad de dicho segmento durante el EED, ya que a degs 5 y 10
mcg/kg/min) habra recuperacion de contractilidad;ual volvera a perderse durante la
infusion de dosis mas altas (respuesta “bifasi(zs).

Las principales indicaciones del ecocardiogramesti&s son (26, 27):

* Prueba Ergométrica Graduada (PEG) no factible datagion Ms.ls.,
motivos ortopédicos, baja capacidad funcional, edid).

* PEG no diagnéstica 6 inconclusa (incapacidad planzar FCME, dolor
toracico sin cambios en el ECG, etc.).

» Condiciones que disminuyen la confiabilidad del EQ$gxo femenino,
hipertension, trastornos de conduccion intravemiiic como BCRIHH,
medicaciones que alteran el segmento ST como MWdigitaciertos
antiarritmicos, etc.).

» Estratificacion de riesgo post IAM antes del abbaitalaria.

» Estratificacion de riesgo en pacientes con EACiceon

» Evaluacién de viabilidad miocérdica.

» Evaluacién de pacientes post angioplastia coranaria

» Evaluacién de riesgo previa de cirugia no card{aspecialmente cuando los
resultados puedan cambiar la conducta a seguir).

FIGURA 8. PROTOCOLO DEL ECOCARDIOGRAMA CON ESTRES
FARMACOLOGICO CON DOBUTAMINA (explicaciéon en el texto)
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Inclusive, en el caso de mala ventana ultrasdfasayentajas del EED pueden aplicarse
a estos pacientes con la ayuda del ecocardiogramsesofagico, en forma segura (28).

VI. LA ECOCARDIOGRAFIA COMO AYUDA EN EL
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DOLOR TORACICO;




Existen patologias que cursan con dolor toraceocompafiado o no de otros sintomas
sugestivos de 1AM, y demandan un rapido diagnéstitarencial. En estas situaciones
el ecocardiograma es una valiosa ayuda, por suisginecdiagnostica y rapida
aplicacion, pudiéndose realizar evaluaciones sasiah el paciente si su estado lo
demanda. Entre las mas frecuentasisas no isquémicas de dolor toracico agudo
tenemos:

El Aneurisma Disecante de la AortgFigura 9), es una patologia potencialmente
mortal, que ocurre al rasgarse la capa intima é@ita, con ingreso de sangre a través
del desgarro, provocando diseccion de la capaanedn la formacion de un canal 6
“falso lumen” dentro de la pared adrtica.

Existen algunas clasificaciones para describir dogsurismas disecantes, las cuales
tienen implicaciones terapéuticas y prondsticaomaptes. La mas practica creemos es
la de Stanford (29), que esta constituida por ipos:t

» Tipo A: todas las disecciones que involucran aoldaatoracica ascendente, en
forma independiente de su sitio de origen y exénsi

» Tipo B: todas las disecciones en las que no egtducrada la aorta ascendente.

FIGURA 9: DISECCION AORTICA TIPO A: Laimagen de la izquierda corresponde a
un corte paraesternal del eje largo, enfocadcaamik adrtica, mostrando flap de diseccién que
parte inmediatamente después del anillo aérticamamgen de la derecha, del mismo paciente, es
un corte supraesternal que muestra el flap atradesala aorta descendente.

En caso de sospecha clinica, tanto la ecocardiagtednstoracica (ETT) como la
transesofagica (ETE) es utilizada.

La ETT tiene la gran ventaja de poder ser realizzd@ondiciones de urgencia. Los

hallazgos en la diseccion adrtica se consideragndgticos con la presencia deflap

de la intima oscilando dentro de la aorta y seplirambas luces. Debe ser identificado
en varios cortes para diferenciarlo de artefa¢tger un movimiento independiente de

las paredes aodrticas y otras estructuras cardiadaes)as de existir en el doppler a color
diferentes patrones entre las dos luces (30). éstadisticas muestran una sensibilidad
de 59 a 85% y una especificidad de 63 a 96%.



La ETE bidimensional con doppler a color ha veradagiminar las dificultades técnicas

de la ETT, teniendo en cuenta la cercania deldrarter a las estructuras aorticas y
cardiacas, sin la interferencias de la pared ttadcel pulmon. Tiene alta sensitividad y
especificidad en el diagndstico de la insuficien@bvular y los derrames pericardicos,

puede evidenciar signos de ruptura del aneuristaeio@ados con su tamafio y permite
obtener valiosos datos de la funcidn ventriculadey posibles alteraciones de las
valvulas mitral y tricuspide (31). El diagndsticee confirma con la presencia de dos
luces separadas por un flap de la intima, despiapséoncentral de las calcificaciones de
ésta cuando existe trombosis completa de la falgddcalizacidn del sitio de entrada al

observar el desgarro de la intima o la comunicaeritne las dos luces con el doppler
color. La negatividad absoluta de la disecciongigran valor en el orden diagnéstico y
terapéutico al orientar hacia otra patologia (32).

La Pericarditis Aguda, es la inflamacion del pericardio con duraciénnorea 6
semanas. Muchas veces se acompafiadateame pericardicp producido por la
exudacion de liquido hacia la cavidad pericarditsie derrame puede ser de diferente
cuantia, desde un grado minimo hasta lo suficigata producir un efecto constrictivo
cardiaco, conocido combdaponamiento Cardiacoliene una variada etiologia (viral,
bacteriana, fingica, tuberculosa, por vasculitifeenedades del colageno, neoplasicas,
urémica, idiopatica (junto con la viral la méas frente) y post infarto (generalmente en
eventos transmurales, en un 25% de los casosyisie @n aguda 0 tardia, la primera
vista en los primeros 10 dias del infarto, y lauselg, mejor conocida contgindrome

de Dresslerse observa después de los 10 dias del evento) (33)

Su triada clasica de presentacion clinica, condgtpor frote pericardico, alteraciones
electrocardiograficas y dolor toracico, explicgperqué esta patologia puede insinuar
una etiologia isquémica.

Mientras que la observacion de waumento de la ecogenicidatel pericardio puede
sugerir la presencia de pericarditis, el ETT pye@agual manera, utilizando modo M
y bidimensional ( figura 10), establecer la presede liquido entre ldsojas parietal y
visceral del pericardio, ademas de estimar su cuantia enaftrastante aproximada.
Cuando se trata de pequefas cantidades de liquodgravedad se depositara en la
region posterior de la cavidad pericardica, dorelesd Unicamente en la sistole en
caso de umerrame minimogon separacion de hojas menor a 5 mnen yodo el ciclo
cardiaco en caso dkerrame levecon separacion de hojas menor a 10 mm. Al tetars
de underramemoderado, la separacion posterior de las hojasmag@r a 10 mm.,
pero menor de 20 mm., y se observard liquido tamén la region anterior, mientras
que en underrame severoeste rodeara totalmente al corazon, con separaedas
hojas mayor a 20 mm (34) .

En underrame masivoel corazén oscila libremente en la cavidad petica, dando
lugar a alternancia en la amplitud de los complejectrocardiogréaficos y dificultad en
la auscultacién de los ruidos cardiacos. Para togltzergar tal cantidad de liquido
(hasta 3000 ml.), el pericardio debe distenderséapaamente, por lo que los derrames
masivos caracterizan a las pericarditis cronicas.offa parte, en derrames agudos de
rapida instalacion, aun pequefias cantidades deldidej. 100 - 150 ml.), pueden dar
lugar a un cuadro de taponamiento, que al ser sbage clinicamente (signos de bajo
gasto, plétora yugular, pulso paradgjico, taquiearcetc.) debe ser confirmado
rapidamente con ETT, por su potencial letalidadcaso de no tratarse (35). La



pericardiocentesigpuncion evacuadora del pericardio), puede reakzaon seguridad
con guia ecocardiografica, en la cama del paciérgr el servicio de emergencia, en
caso necesario. Una seria complicacion durante ANl Iconstituye la ruptura
miocardicg con instalacion inmediata de un hemopericarditagonamiento, que
generalmente es mortal (figura 11).

FIGURA 10: DERRAME PERICARDICO MODERADO: Ecocardiograma Modo M, a
nivel del ventriculo izquierdo, que muestra un @ee pericardico posterior, con separacion de hojas
pericardicas de aproximadamente 15 mm., con algiadog de separacion a nivel anterior,
correspondiente a un derrame de grado moderado.

FIGURA 11: SIGNOS ECOCARDIOGRAFICOS DE TAPONAMIENTO

CARDIACO : Corte apical de 4 camaras en un paciente con tapent cardiaco. La imagen
izquierda muestra el colapso de la auricula derg¢halerecha el colapso del ventriculo derecho.

Los principales signos ecocardiograficos de tapaeratm pericardico son:

» Colapso sistolico de la Auricula Derecha (> 1/3ad&istole) (36).



» Colapso diastolico del Ventriculo Derecho (figtdg (37).

» Variaciones volumétricas de los ventriculos comelspiracion (abombamiento
inspiratorio del septum interventricular hacia ehtriculo izquierdo).

» Plétora de vena cava inferior, con colapso inspil@imenor al 50%.

* Variacion respiratoria en las velocidades de llenaentricular, mayor al 25%
(incremento inspiratorio en el flujo transtricusgddy disminucion en el
transmitral) (figura 12) (38).

FIGURA 12: DOPPLER TRANSTRICUSPIDEO EN TAPONAMIENT O: Durante

la inspiracion, la velocidad maxima del flujo denlhdo del VD, se incrementa a 0.64 m/sec., corecesp

a la velocidad maxima durante la espiracion, 0.39em (64%), dato de alta sensibilidad para el
diagnéstico ecocardiogréafico de taponamiento.

La Estenosis Valvular Adrtica Severaes también causa de dolor toracico,
especialmente de esfuerzos, que puede acompaiassecdpe. Puede ser rapidamente
descartada con ETT al realizar observacién direldala valvula, su grado de
calcificacion y disminucion en su apertura, asi eden medicion de la velocidad de
flujo transvalvular con doppler continuo y sus espondientes gradientes maximo y
medio, recordando que estos pueden tener valoeesuipestimen el grado de estenosis,
cuando existe deterioro severo de la funcion stst@lel ventriculo izquierdo.

De igual manera, I&€ardiomiopatia Hipertrofica Obstructiva puede ser causa de
confusibn con un sindrome coronario. El estudio caabografico mostrara

engrosamiento anormal del ventriculo izquierdogesmente a nivel septal, con un
gradiente anormal a través del tracto de salidavelalriculo izquierdo, que se agrava
con maniobras provocadoras (Valsalva) y se acomgimovimiento anterior sistélico

de la valvula mitral (MAS), secundario al efecton&i que provoca el gradiente
anormal (figura 13) (39).

FIGURA 13: CARDIOMIOPATIA HIPERTROFICA OBSTRUCTIVA: Corte
paraesternal eje largo, que demuestra severo ieatentlel espesor parietal del ventriculo izquiemdo
nivel septal anterior (25 mm.), con respecto aalaeg@ posterior (11 mm.), que mantiene un valortiofé
normal.
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